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Abstract
The study aims to gain an understanding of how persons with Borderline 
Personality Disorder (BPD) experience that outpatient Mentalization-based 
Treatment  (MBT)  is  of  importance  for  managing  emotions,  close 
relationships, and self-perception. Collection of data was done through semi-
structured  interviews  with five  persons  with  the diagnosis  BPD attending 
MBT.  The  data  were  analysed  using  Interpretative  Phenomenological 
Analysis, which is based on hermeneutic phenomenology.  During analysis 
five master themes were identified:  Positive expectations on MBT, Closer  
contact with feelings, A clearer self-perception  and Hopeful or threatening 
view of the future.  The results show differences regarding what participants 
get  out  of  MBT  in  terms  of  skills,  knowledge  and  emotional  support. 
Different  parts  of  MBT  were  perceived  as  useful,  experience  of  group 
therapy and psychoeducative training varied, while all participants expressed 
that  individual  therapy  is  helpful.  Participants  experienced  an  increased 
ability to understand and cope with their feelings, and decreased impulsivity. 
This was described as having contributed to greater calm and less conflicts in 
relationships with others. Understanding oneself and being taken seriously 
by others were reported as important aspects of treatment  by several of the 
participants. The results indicate strengthened explicit mentalizing capacity 
and stabilized self-perception. 
Keywords:  mentalization-based  therapy,  borderline  personality  disorder, 
experiences,  patients’  perspective,  manage  emotions,  close  relationships, 
self-perception, qualitative study, IPA
Sammanfattning
Studiens  syfte  var  att  belysa  hur  personer  med  borderline 
personlighetsstörning (BPS) som går i mentaliseringsbaserad terapi (MBT) 
som  öppenvårdsprogram  upplever  att  behandlingen  har  betydelse  för 
hantering av känslor, nära relationer och självbild.  Datainsamling utfördes 
genom semistrukturerade intervjuer med fem personer med diagnosen BPS 
som  går  i  MBT.  Materialet  analyserades  med  hjälp  av  Interpretative 
Phenomenological Analysis som är grundad i hermeneutisk fenomenologi. 
Under  analysen  identifierades  fem  övergripande  teman:  Positiva  
förväntningar på MBT, Närmare kontakt med känslor, Komplicerade nära  
relationer, Tydligare självbild och Hoppfull eller hotande bild av framtiden.  
Resultaten  visade  att  det  föreligger  skillnader  avseende  vad  MBT  ger 
deltagarna  i  form  av  färdigheter,  kunskap  och  emotionellt  stöd.  Olika 
behandlingsmoment upplevdes hjälpsamma av olika deltagare: upplevelsen 
av  gruppterapin  och  psykopedagogiska  träningsgruppen varierade  emedan 
samtliga uttryckte att individualterapin hjälper dem.  Deltagare upplevde en 
ökad förmåga att  förstå  och stå  ut  med de egna känslorna samt  minskad 
impulsivitet. Detta beskrevs bidra till lugnare relationer till andra och färre 
konflikter.  Enligt  flera deltagare  har  det  varit  betydelsefullt  att  förstå  sig 
själv och bli tagen på allvar. Resultaten indikerar att explicit mentalisering 
stärkts och att deltagarnas självbild stabiliserats. 
Nyckelord: mentaliseringsbaserad terapi, borderline personlighetsstörning, 
upplevelser, patientperspektiv, hantera känslor, nära relationer, självbild, 
kvalitativ studie, IPA
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Mentaliseringsbaserad terapi (MBT) är en integrativ manualbaserad behandling med grund i 
psykodynamisk, anknytnings- och kognitiv teori (Fonagy, Bateman & Luyten, 2012). MBT 
är aktuell då den på senare tid rönt uppmärksamhet som en behandlingsform för personer 
med borderline personlighetsstörning (BPS) med visst stöd i forskning (Bateman & Fonagy, 
2008b; 2009; Jørgensen et al., i tryck; Paris, 2010; Stoffers et al., 2012; Zanarini, 2009). 
Behandlingen är på frammarsch i Sverige och har uppmärksammats i media (Haag, 2008, 3 
december; Olsson, 2008, 15 oktober; Rydén, 2010, 27 april; Örn, 2012).
Ursprungligen utarbetades MBT för personer med BPS, och metoden har 
vidareutvecklats för annan psykisk sjukdom: depression, ångestsyndrom, posttraumatiskt 
stressyndrom, anorexia nervosa och missbruk. Behandlingens övergripande syfte är att öka 
och stabilisera förmågan att mentalisera. Mentalisering kan inledningsvis beskrivas som 
förmågan att uppfatta och tolka vårt eget och andras beteende som uttryck för viljemässiga 
inre tillstånd, exempelvis önskningar, övertygelser, behov, mål och känslor (Fonagy et al., 
2012; Karterud & Bateman, 2011).
MBT för personer med BPS innefattar både grupp- och individualterapi och syftar 
specifikt till att stabilisera känslouttryck, utveckla en mer stabil självbild och utveckla 
förmågan att skapa trygga relationer (Bateman & Fonagy, 2004). Instabilitet avseende 
affekter, självbild och relationer är kännetecknande för den kliniska bilden vid BPS 
(American Psychiatric Association [APA], 2002). Förevarande uppsats ämnar genom 
intervjuer undersöka hur personer med BPS som går i MBT upplever att behandlingen har 
betydelse för dessa områden.
BPS har en prevalens på omkring 0,7-2 procent i västvärlden (Torgersen, Kringlen & 
Cramer, 2001) och är den vanligaste formen av personlighetsstörning i kliniska 
sammanhang (APA, 2001). Problematiken tar sig uttryck i svårigheter att kontrollera 
känslor och impulser, konflikter, upplevelse av inre tomhet, humörsvängningar och 
självskadebeteende (Stoffers et al., 2012). Komorbiditet är vanligt, bland annat med 
affektiva störningar, ångeststörningar, ätstörningar och missbruk. Cirka tio procent i 
diagnosgruppen begår suicid (Paris, 2003; Skodol et al., 2002; Zimmerman & Mattia, 1999). 
Personer med BPS har ofta ett behov av psykiatrisk öppenvård eller akutvård samt 
inläggningar på psykiatrisk avdelning, vilket genererar stora kostnader för samhället 
(Emmelkamp & Kamphuis, 2007; Kjolbe & Bateman, 2012). Patientgruppen har ofta 
uppfattats som svårbehandlad av vårdpersonal och i motsats har patienterna ofta upplevt 
vårdpersonalens bemötande som negativt (Fallon, 2003; Kåver & Nilsonne, 2002; Nehls, 
1999; Perseuis, Öjehagen, Ekdahl, Åsberg & Samuelsson, 2003; Zanarini, 2009).
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Följaktligen är BPS en psykisk störning som skapar ett stort lidande för den enskilde 
och en vård- och resurskrävande patientgrupp. Det är därför av vikt att finna välfungerande 
behandling för personer med BPS. Flanagan (2007) framhåller att personer med en diagnos 
ofta kan beskriva vad som är hjälpsamt för dem, och enligt Perseius, Ekdahl, Åsberg och 
Samuelsson (2005) är ökad kunskap utifrån patienters upplevelser av vikt för förbättrad 
vård.
Idag finns ett antal behandlingar för personer med BPS med ett visst stöd i 
forskning, däribland MBT och Dialektisk beteendeterapi (DBT) (Paris, 2010; Stoffers et al., 
2012; Zanarini, 2009). Existerande behandlingsforskning inom området är företrädesvis 
kvantitativ med fokus på att mäta effektivitet. Författarna till förevarande uppsats håller med 
om att den kvantitativa effektforskningen är betydelsefull, men menar att det saknas 
kunskap om individens upplevelser bakom siffrorna. Examensuppsatsen ämnar således lyfta 
fram hur personer med BPS upplever MBT med förhoppning om att det ska fylla en 
kunskapslucka i forskning och öka förståelse mellan behandlare och patient. 
Teori
Förevarande uppsats behandlar hur personer med BPS upplever MBT. För att ge läsaren en 
bild av behandlingen och hur den ska fungera för patientgruppen kommer följande avsnitt 
inledas med en beskrivning av begreppet mentalisering, förmågan att mentalisera och hur 
förmågan utvecklas. Därefter beskrivs diagnosen BPS generellt och ur ett 
mentaliseringsperspektiv, samt behandling. Avsnittet avslutas med en redogörelse för MBT 
som öppenvårdsprogram och en beskrivning av forskningsläget för MBT.
Begreppet mentalisering
Peter Fonagy kombinerade den psykoanalytiska tanken om symbolisering med theory of 
mind när han introducerade begreppet mentalisering 1991 (Gunderson & Choi-Kain, 2008). 
Då definierades mentalisering som förmågan att uppfatta medvetna och omedvetna mentala 
tillstånd hos sig själv och andra (Fonagy, 1991, refererat i Gunderson & Choi-Kain, 2008). 
Sedan dess har begreppet utvecklats och idag återfinns en mängd definitioner av 
mentalisering i litteraturen, med betoning på olika aspekter av begreppet. 
Allen (2006) ger en definition som innefattar de aspekter som är mest relevanta för 
förevarande uppsats. Att mentalisera är att “föreställa sig, uppfatta och tolka beteende som 
sammanlänkat med viljemässiga inre tillstånd.” [uppsatsförfattarnas översättning] (Allen, 
2006, s.7). Dessa inre viljemässiga tillstånd kan vara önskningar, övertygelser, behov, mål 
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och känslor (Fonagy et al., 2012). Som definitionen antyder är mentalisering en aktiv 
handling och en process med både en självreflekterande och en interpersonell komponent 
(Allen, 2006; Gunderson & Choi-Kain, 2008; Karterud & Bateman, 2011). Den 
självreflekterande delen förutsätter inre representationer av tankar och känslor, och handlar 
om medvetenhet om de egna upplevelserna och känslorna. Den interpersonella delen 
innefattar att förstå och tolka andras beteende som uttryck för inre viljemässiga tillstånd. 
Förmåga att mentalisera fyller på så vis en viktig funktion i att förstå andra i socialt samspel. 
Bristande förmåga att mentalisera leder till att man ofta missförstår andras avsikter, vilket 
skapar problem i relationer. Genom både inlärda och automatiska samt medvetna och aktiva 
mentaliseringsprocesser söker vi skapa mening i det som sker omkring oss. Det som ej är 
mentaliserat saknar sammanhang, och kan i för stor mängd upplevas kaotiskt och ge ångest 
(Fonagy, Gergely & Target, 2007; Fonagy et al., 2012; Rydén & Wallroth, 2008).
Ytterligare en viktig aspekt av mentaliseringsbegreppet är att mentalisering alltid 
innebär ett visst mått av osäkerhet, då vi aldrig med säkerhet kan veta exakt vad som rör sig 
i vårt eget eller andras inre (Rydén & Wallroth, 2008).
Förmåga att mentalisera
En väl utvecklad förmåga att mentalisera bidrar till en stabil självuppfattning samt förmåga 
att reglera affekter (Gunderson & Choi-Kain, 2008). Förmågan att mentalisera byggs upp av 
fyra polariteter. Dessa är implicit – explicit, själv-orienterad – andra-orienterad, yttre – inre 
och kognitiv – affektiv. Polariteten implicit – explicit är grundläggande för förmågan att 
mentalisera. Explicit mentalisering är en medveten process som kräver ansträngning, och 
handlar om att kunna beskriva och förstå varför man känner som man gör, medan implicit 
mentalisering sker automatiskt och är en omedveten, icke-verbal process (Bateman & 
Fonagy, 2008a; Fonagy & Luyten, 2009; Rydén & Wallroth, 2008). Personer kan uppvisa 
nedsatt förmåga på en polaritet utan att nödvändigtvis ha en nedsättning på samtliga 
(Fonagy et al., 2012).
Mentalisering är en dynamisk förmåga snarare än en statisk färdighet. Förmågan 
påverkas av stress och arousal och är särskilt sårbar i anknytningsrelationer. Förmågan att 
mentalisera kan brista hos alla, men olika individer klarar olika nivåer av emotionell 
belastning innan förmågan brister (Fonagy et al., 2012). När förmågan att explicit 
mentalisera brister tar implicit mentalisering över med schematiska antaganden om andras 
inre tillstånd, vilka det blir svårt att reflektera kring och moderera. Denna process sker hos 
alla individer, men tröskeln för skifte till implict mentalisering kan sänkas av traumatisering 
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tidigt i livet (Luyten, Fonagy, Lowyck & Vermote, 2012). 
Anknytning och utveckling av förmåga att mentalisera
Anknytningsteori betonar betydelsen av den tidiga relationen till en vårdgivare för barnets 
självutveckling (Bowlby, 1988). Mentaliseringsteori har tagit fasta på hur barnet utvecklar 
förmåga att mentalisera genom spegling i samspel med anknytningspersoner. Det är genom 
spegling som barnet lär sig förstå och uttrycka sina känslor, tankar och önskningar samt 
förstå att andra har sina egna önskningar och avsikter. Hur utvecklingen ser ut beror dels på 
barnets medfödda förutsättningar dels på hur anknytningsrelationen ser ut (Bateman & 
Fonagy, 2008a; Eizirik & Fonagy, 2009; Fonagy et al., 2007).
Således är spegling av inre tillstånd centralt för att barnet ska utveckla förmåga att 
mentalisera. Inom mentaliseringsteori skiljer man på markerad och omarkerad spegling. 
Markerad spegling innebär att en vårdgivare speglar barnets känsla och samtidigt tydligt 
visar att man inte uttrycker sin egen känsla utan barnets (Fonagy et al., 2012; Rydén & 
Wallroth, 2008). Barnets kroppsliga upplevelse blir på så sätt en del av den medvetna 
uppfattningen om tillvaron. En omarkerad spegling innebär i motsats att det inte blir tydligt 
vem som känner vad, och känslan eskalerar och förblir obegriplig och ohanterbar för det 
lilla barnet (Fonagy et al., 2007; Gunderson & Choi-Kain, 2008; Rydén & Wallroth, 2008).
Konsekvent markerad spegling av rätt känsla gör att barnet utvecklar inre 
representationer av känslor och andra mentala tillstånd. Dessa är nödvändiga för att lära sig 
affektreglering och impulskontroll samt utveckla en kontinuerlig självbild, det vill säga 
känslan av att vara samma person trots att känslor och tankar skiftar. Affektreglering 
handlar om att förstå, ta hand om och uttrycka känslor (Fonagy et al., 2007; Gergely & 
Watson, 1996; Karterud & Bateman, 2011; Rydén & Wallroth, 2008).
Utan kontinuerlig adekvat spegling i spädbarnsåldern hämmas utvecklingen av 
förmågan att mentalisera. Inre representationer av de egna känslorna och tankarna blir 
bristfälliga och instabila och som följd av detta blir självbilden och identitetskänslan 
instabil. Känslor blir svåra att förstå, stå ut med och förmedla till andra. Det blir svårt att 
förstå och skapa mening kring egna upplevelser, samt att tillskriva en annan individ andra 
avsikter, övertygelser och känslor än de egna (Fonagy et al., 2012; Gunderson & Choi-Kain, 
2008; Rydén & Wallroth, 2008).
Innan förmågan att mentalisera utvecklats använder sig barnet av prementalistiska 
tankesätt. Dessa integreras när förmågan att mentalisera utvecklas. Till prementalistiskt 
tänkande räknas teleologisk hållning, psykisk ekvivalens och låtsasläge (Rydén & Wallroth, 
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2008). Teleologisk hållning avser ett tankesätt där andras inre mentala tillstånd endast 
erkänns om de tar sig uttryck i manifest beteende (Eizirik & Fonagy, 2009). Detta är 
grunden för utveckling av psykisk ekvivalens. Psykisk ekvivalens innebär att man utgår från 
att det inre mentala tillståndet är en direkt avspegling av den yttre verkligheten. Varje tanke 
upplevs som verklig och inga alternativa perspektiv får utrymme (Fonagy et al., 2012). 
Låtsasläge innebär istället att den yttre och inre världen helt skiljs åt, och uppfattas som två 
oförenliga enheter. En god förmåga att mentalisera innebär att dessa förhållningssätt har 
integrerats. Det som finns inombords är en bild av yttervärlden, och de två stämmer överens 
i varierande grad. När förmågan att mentalisera brister sker en återgång till prementalistiskt 
tänkande (Emmelkamp & Kamphuis, 2007; Rydén & Wallroth, 2008).
Utöver bristande spegling i anknytningsrelationen, kan även psykologiska trauman 
och medfödd sårbarhet ge problem med förmågan att mentalisera. Ofta härrör bristande 
förmåga att mentalisera ur ett samspel mellan dessa (Fonagy et al., 2012; Rydén & 
Wallroth, 2008).
I den aktuella studien beskrivs BPS och de brister i förmågan att mentalisera som är 
vanliga vid diagnosen. I kommande avsnitt beskrivs BPS utifrån diagnoskriterier i DSM-IV-
TR och ur ett mentaliseringsperspektiv.
Vad är BPS?
Diagnosen BPS har en prevalens på 0,7 – 2 procent i den vuxna befolkningen i västvärlden 
(Torgersen et al., 2001) och är minst dubbelt så vanlig bland kvinnor som bland män (Kåver 
& Nilsonne, 2002). Cirka 70 procent av de som behandlas för BPS är kvinnor (Lieb, 
Zanarini, Schmahl, Linehan & Bohus, 2004).
 Inom svensk psykiatri används två olika diagnossystem: International Classification 
of Diseases (ICD) som publiceras av Världshälsoorganisationen (WHO) och Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) som publiceras av American Psychiatric 
Association (APA, 2002; WHO, 2011). I ICD-10 återfinns diagnosen BPS under 
beteckningen emotionellt instabil personlighetsstörning. Författarna i förevarande uppsats 
har valt att utgå från DSM-IV-TR eftersom diagnossystemet nyttjas vid kliniska 
bedömningar inom psykiatrin.
Utifrån DSM-IV-TR består diagnosen BPS av två delar: en del med allmänna 
diagnostiska kriterier för personlighetsstörning och en del med specifika kriterier för 
borderline (se bilaga 1) (APA, 2002). I DSM-IV-TR beskrivs BPS inledningsvis som: ”Ett 
genomgående mönster av påtaglig impulsivitet samt instabilitet med avseende på 
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mellanmänskliga relationer, självbild och affekter. Störningen visar sig i ett flertal olika 
situationer och sammanhang från tidig vuxenålder (…)” (s. 215).
Vidare innefattar diagnosen, enligt DSM-IV-TR, uppfyllelse av fem utav följande 
nio uttryck: stora ansträngningar för att undvika separationer (1), mönster av instabila och 
intensiva mellanmänskliga relationer (2), varaktig och påtaglig osäkerhet och instabilitet i 
självbild och identitetskänsla (3), impulsivitet i minst två olika avseenden (till exempel 
avseende slösaktighet, alkoholmissbruk, hetsätning) (4), suicidalt eller självskadebeteende 
(5), affektiv instabilitet (6), kronisk tomhetskänsla (7), uppvisande av inadekvat och intensiv 
vrede eller svårigheter att kontrollera aggressiva impulser (8), samt övergående och 
stressrelaterade paranoida tankegångar eller dissociativa symptom (9) (APA, 2002).
Det finns således 151 olika sätt att uppfylla diagnosen BPS enligt DSM-IV-TR, 
vilket ger en heterogen patientgrupp. Det förekommer även en hög grad av komorbiditet i 
form av Axel-1-diagnoser, det vill säga kliniska störningar enligt DSM-systemet, och andra 
personlighetsstörningsdiagnoser (Skodol et al., 2002; Zimmerman & Mattia, 1999). 
Patientgruppens heterogenitet kan tala för att det inte finns en enskild behandling som 
passar för alla personer med BPS (Jørgensen et al., i tryck).
Flera studier pekar på att de instabila personlighetsdragen avtar med åren, och vid 
uppföljning uppfyller många patienter inte längre diagnoskriterier för BPS. Inga säkra 
slutsatser kan dras om huruvida remission beror på resultat av behandling eller sker spontant 
(Ottosson, 2009; Paris & Zweig-Frank, 2001; Zanarini, Frankenburg, Hennen & Silk, 2003). 
I många fall kvarstår en nedsatt funktionsnivå eller andra psykiatriska diagnoser efter 
behandling. Affektiva symtom är mest kroniska medan impulsivitet avklingar snabbast 
(Bateman & Fonagy, 2008b; Zanarini et al., 2003). I nästkommande avsnitt beskrivs BPS ur 
ett mentaliseringsperspektiv.
BPS som mentaliseringsstörning
Ur ett mentaliseringsteoretiskt perspektiv beror symtomen vid BPS på brister i förmågan att 
mentalisera och på instabila inre representationer av tankar och känslor. Av det följer en 
instabil självbild och identitetskänsla (Rydén & Wallroth, 2008). 
Personer med BPS har en skör förmåga att mentalisera och kan därför inte behålla 
distans till sina känslor utan upplever dem väldigt intensivt. Vid stark negativ affekt går 
känslan av agens förlorad, vilket leder till identitetsförvirring, tomhetskänslor och brist på 
känsla av sammanhang. En instabil självbild förstärker känslomässig instabilitet genom att 
man inte kan behålla distans till känslorna utan faller offer för dem (Fonagy et al., 2012; 
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Rydén & Wallroth, 2008). Personer med BPS har således svårigheter att förstå de egna 
känslorna vilket gör dem ohanterbara och ångestskapande (Emmelkamp & Kamphuis, 
2007).
För personer med BPS minskar eller brister förmågan till explicit mentalisering ofta 
eftersom tröskeln för skifte till implicit mentalisering är låg. Att implicit mentalisering tar 
vid ger en impulsivitet som resulterar i starka affektuttryck, stormiga relationer och 
pendlande affekter. När förmågan till explicit mentalisering hämmas aktiveras även 
prementalistiska sätt att tänka och se på verkligheten (Fonagy & Luyten, 2009; Luyten et al., 
2012; Rydén & Wallroth, 2008). 
En vanlig strategi för att hantera dessa svårigheter är att projicera oönskade känslor, 
till exempel ilska, på andra i omgivningen. Tillsammans med en svårighet att läsa av andra 
och antaganden om att andra tänker som en själv bidrar detta till konflikter och problem i 
relationer till andra. Frånvaro av långa relationer bidrar ytterligare till en instabil 
identitetskänsla (Rydén & Wallroth, 2008). Att projicera outhärdliga känslor är också ett sätt 
att hantera en splittrad självbild (Bateman & Fonagy, 2008c). Andra strategier för att 
hantera överväldigande känslor och dämpa ångest kan vara missbruk, självskadebeteende, 
ätstörningar, undandragande från sociala relationer, dissociation och våld (Lewis, Kelly & 
Allen, 2004, refererat i Rydén & Wallroth, 2008). 
BPS innebär följaktligen påtagliga svårigheter som tar sig uttryck på flera områden 
och personer med diagnosen är ofta i behov av behandling för att minska symtomen 
(Emmelkamp & Kamphuis, 2007). I kommande avsnitt beskrivs behandling av personer 
med BPS, med fokus på MBT.
Behandling av BPS
Till uppsatsförfattarnas kännedom existerar ingen standard för behandling av personer med 
BPS i Sverige. I detta stycke redogörs först för riktlinjer för behandling av personer med 
BPS, bland annat de som utformats av APA. Därefter beskrivs fyra evidensbaserade 
behandlingar för BPS (Emmelkamp & Kamphuis, 2007).
Riktlinjer för behandling av BPS. APA har publicerat riktlinjer för behandling av 
vuxna med BPS, baserade på forskningsstöd och klinisk erfarenhet. Riktlinjerna 
publicerades först 2001 och uppdaterades 2005 (APA, 2001; Oldham, 2005). Psykoterapi är 
den primärt föredragna behandlingen vid BPS, i vissa fall kompletterat med psykofarmaka 
(APA, 2001; Oldham, 2005). Enligt Stoffers med flera (2012) är behandlingar som är 
specifikt utformade för personer med BPS att föredra. 
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Behandling bör utgå från ett tydligt ramverk och struktur, samt ha klara mål som 
sätts i överenskommelse med patienten. Behandlingsplanen bör vara flexibel och 
individuellt utformad. Patientgruppen behöver relativt långvariga behandlingar om tolv till 
arton månader för att uppnå och upprätthålla en ökad funktionsnivå (APA, 2001; Bateman 
& Fonagy, 2009; 2012; Paris, 2010; Stoffers et al., 2012). Gunderson (2008, refererad i 
Kjolbe & Bateman, 2012) menar att det saknas empiriskt stöd för att behandling i slutenvård 
skulle vara effektivt för personer med BPS och att resultaten snarare indikerar att slutenvård 
stävjar positiv utveckling. 
Enligt APA:s riktlinjer (2001) finns starkast forskningsstöd för behandlingsformer 
som kombinerar individual- och gruppterapi, samt där terapeuterna har handledning. Arbete 
med att motverka primitiva försvar och impulsivitet, främja reflektion, validera patientens 
lidande och hantera känslor betonas som tekniker som hjälper patientgruppen, oavsett 
terapiform.
Specifika behandlingsformer för BPS. Ottosson (2009) framhåller DBT och MBT 
som effektiva behandlingar, och det är dessa som har fått spridning i Sverige. Andra 
behandlingsformer som funnits effektiva är överföringsfokuserad terapi (Tranceference 
Focused Therapy, TFT) och schemafokuserad (Schema Focused Therapy, SFT) (Paris, 
2010; Stoffers et al., 2012; Zanarini; 2009).
DBT grundades av Marsha Linehan och bygger framför allt på inlärningsteori men 
också kognitiv teori samt dialektisk och zenbuddistisk filosofi. Behandlingen utgår ifrån att 
instabila känslor är det centrala problemet vid BPS och innefattar både individual- och 
gruppterapi, samt element såsom färdighetsträning, telefonkonsultation, validering, 
problemlösning och acceptans (Kåver och Nilsonne, 2002). 
SFT är en kognitiv behandlingsform som bygger på arbete av Jeffrey Young. 
Dysfunktionella livsscheman som grundlagts tidigt i livet betraktas som vidmakthållande 
faktorer av psykopatologin. Interventioner fokuseras på relationen till terapeuten, patientens 
vardagsliv och levnadshistoria. Teknikerna är kognitiva, interpersonella, upplevelse- och 
beteendeinriktade (Cecero & Young, 2001).
TFT är en individualterapi med psykodynamisk grund som utformats av Otto 
Kernberg. Utgångspunkten är att problematiken beror på en oförmåga att integrera positiva 
och negativa bilder av sig själv och andra. Behandlingens huvudfokus är de känsloladdade 
teman som uppstår i den terapeutiska relationen. Dessa teman används för att förstå, uthärda 
och förändra problem som grundlades i barndomen (Emmelkamp & Kamphuis, 2007). 
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MBT för personer med BPS
MBT som behandlingsprogram för patienter med BPS har utarbetats av Peter Fonagy och 
Anthony Bateman. Fonagys teori kring mentalisering utgör behandlingens teoretiska grund, 
medan Bateman och hans team vid Halliwick Specialist Service for Personality Disorders i 
London står för huvuddelen av den praktiska utformningen (Rydén & Wallroth, 2008). 
MBT för personer med BPS förekommer i två former: en mer intensiv 
behandlingsvariant som kallas dagavdelningsprogrammet (Day Hospital Programme) och en 
något mindre intensiv behandling under namnet intensiva öppenvårdsprogrammet (Intensive 
Outpatient Programme). Den senare formen är främst för patienter med BPS med en något 
lindrigare problematik och en mer ordnad vardag (Karterud & Bateman, 2011; Rydén & 
Wallroth, 2008). Deltagarna i förevarande studie deltar i MBT för personer med BPS i 
öppenvård, och uppsatsförfattarna avgränsar således den teoretiska genomgången till denna 
variant av behandlingen.
Behandlingens struktur. Informationen som presenteras i följande stycke har 
verifierats med behandlare i teamet som bedriver den aktuella behandlingen. MBT som 
öppenvårdsprogram för personer med BPS innefattar 45 minuter av individualterapi och 90 
minuter av gruppterapi per vecka under 18 månader, samt en psykopedagogisk 
träningsgrupp om nio gånger á 90 minuter. I behandling ingår även kontinuerlig 
vårdplanering med uppföljning. Vid behov har behandlingsdeltagarna möjlighet till 
ytterligare vårdplanering, läkemedelsbehandling, telefonkontakt och inläggning på 
vårdavdelning. Efter avslutat MBT-program erbjuds patienter en uppföljande behandling, 
som anpassas individuellt (Rydén & Wallroth, 2008). 
Följaktligen är MBT en kombinerad behandlingsform, vilket Karterud och Bateman 
(2011) menar kan ha en synergistisk effekt om behandlingen utförs väl. Detta innebär att 
behandlingsdelarna kompletterar varandra, genom att gruppterapin är lämpad för att 
utforska mellanmänskliga problem medan individualterapin har fokus mot det intrapsykiska. 
För att uppnå effekten krävs bland annat ett nära samarbete mellan terapeuter i de olika 
delarna av behandlingen (Karterud & Bateman, 2011). 
Mål med MBT. Det övergripande målet med MBT är att patienten ska utveckla en 
mer stabil självbild för att kunna utveckla tryggare relationer (Bateman & Fonagy, 2004). 
En utveckling av målen är att förbättra och stabilisera förmågan till mentalisering så att 
patienten blir bättre på att lösa problem och hantera emotionella tillstånd, särskilt inom 
relationer (Bateman & Fonagy, 2012). Detta kan jämföras med att ett allmänt fokus i 
psykodynamisk terapi är insikt (Sigrell, 2000).
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Vidare syftar MBT till att främja en mentaliserande attityd till relationer och 
problem, samt intresse för egna och andras mentala tillstånd. Målen är överlappande och 
behandlas parallellt under behandlingen, men stabilisering av känslouttryck beskrivs som 
grundläggande för vidare arbete eftersom instabiliteten hindrar behandlingsarbete och kan 
utgöra en risk för patientens liv (Bateman & Fonagy, 2012; Rydén & Wallroth, 2008). 
Terapeutens förhållningssätt. Terapeutens grundläggande uppgift är att stimulera 
patientens förmåga att mentalisera, framför allt genom en mentaliserande hållning. En 
mentaliserande hållning innefattar ödmjukhet utifrån icke-vetande och nyfikenhet på 
mentala tillstånd. Patientens upplevelser utforskas detaljerat och terapeuten ska söka 
alternativa perspektiv samt visa öppenhet inför dessa. Genom terapeutens hållning och 
utforskande ska patientens eget intresse för hur mentala tillstånd är kopplade till eget och 
andra beteende väckas (Bateman & Fonagy, 2012; Karterud & Bateman, 2011). 
Terapeuten bör ur flera hänseenden fungera som en rollmodell för patienten, bland 
annat genom att erkänna misstag. Vidare ska terapeuten visa engagemang, intresse, värme, 
äkthet och autenticitet för att skapa en trygghet i terapisituationen, vilket möjliggör 
utveckling av en anknytningsrelation. I anknytningsrelationen kan terapeuten hjälpa 
patienten att utveckla förmågan till mentalisering, affektreglering och agentskap. Genom att 
aktivera patientens anknytningssystem och samtidigt hjälpa patienten att bibehålla förmågan 
att mentalisera kan den stimuleras och gradvis förbättras (Bateman & Fonagy, 2012; 
Karterud & Bateman, 2011; Rydén & Wallroth, 2008).
Interventioner. MBT har en relationell ansats och interventioner ska framför allt ha 
fokus mot interpersonella problem (Bateman & Fonagy, 2012). Det är även av vikt att 
behandlingen fokuserar på känslor, särskilt med hänsyn till att svårigheter med 
känslomässig reglering är framträdande hos personer med BPS. Explicit mentalisering ska 
främjas, då personer med BPS ofta förlitar sig på implicit mentalisering (Fonagy et al., 
2012). Mentalisering innefattar en balans mellan att mentalisera kring sig själv och andra. 
Det blir därför en central del i behandlingen att röra sig mellan att utforska det som finns 
inom patienten, terapeuten och andra (Bateman & Fonagy, 2012; Karterud & Bateman, 
2011). 
En övergripande intervention i MBT är att identifiera brott i patientens förmåga att 
mentalisera och arbeta med det genom att utforska det känslomässiga sammanhanget där 
brottet uppkommit. Det är av vikt att interventioner anpassas efter patientens förmåga att 
mentalisera (Bateman & Fonagy, 2012; Karterud & Bateman 2011).
Behandlingsmomentens innehåll. Innan behandling inleds genomförs en utredning 
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med syfte att fastställa att patienten har diagnosen BPS och att MBT är det lämpligaste 
behandlingsalternativet. Den tvärprofessionella utredningen innefattar SCID-II-intervju och 
andra intervjuer, psykologiska test, medicinsk bedömning och frågeformulär (Rydén & 
Wallroth, 2008). Kartläggning av patientens förmåga att mentalisera genomförs med hjälp 
av intervju, men enligt Karterud och Bateman (2011) saknas i nuläget en god och 
strukturerad metod för en sådan klinisk bedömning.
Psykopedagogisk träningsgrupp har till syfte att lära behandlingsdeltagarna om 
mentalisering och dess samband med psykisk hälsa, samt ge övning i mentalisering. Vidare 
ska träningsgruppen bidra till att patienterna känner sig mer delaktiga och aktiva i 
behandlingen, samt bygget av en arbetsallians. Behandlingsmomentet innehåller 
föreläsning, diskussion och övningar i mentalisering (Rydén & Wallroth, 2008).
Individualterapin har fokus mot det intrapsykiska, däribland genom att utforska 
patientens tankar och känslor kring gruppterapin. Momentet inleds med att terapeut och 
patient upprättar en krisplan, problemformulering och individuella mål tillsammans. 
Problemformuleringen är ett första led i skapandet av en tydligare självbild och möjliggör 
övning i mentalisering (Karterud & Bateman, 2011; Rydén & Wallroth, 2008).
Gruppterapin har det övergripande syftet att förbättra och stabilisera patienternas 
förmåga till mentalisering genom att patienterna samspelar med varandra. Samspelet ska 
innefatta öppen diskussion med utbyte av tankar, känslor och reaktioner på varandra, samt 
jämförelse av åsikter, upplevelser och förståelse (Rydén & Wallroth, 2008). Under 
utredningsfasen introduceras patienter till gruppterapin och vad den syftar till, för att 
deltagarna så bra som möjligt ska kunna ta till sig gruppterapin. Personer med BPS kan 
uppleva förvirring och ångest i gruppsituationer på grund av svårigheter att förstå och ta in 
andras perspektiv (Karterud & Bateman, 2012; Kjolbe & Bateman, 2012). Förmågan att 
mentalisera kan brista i sociala sammanhang som är känslomässigt intensiva. Gruppterapin 
ska stärka förmågan till explicit mentalisering genom att undersöka och förstå dessa 
situationer. Aktivt deltagande krävs för att dra nytta av gruppterapin (Karterud & Bateman, 
2012).
Det är vanligt förekommande att patienter idealiserar respektive nedvärderar de olika 
terapiformerna under behandlingens gång. Gruppterapin nedvärderas oftare eftersom den 
har en mer komplex dynamik som ställer större krav på förmågan till mentalisering och 
därmed upplevs som mer krävande (Karterud & Bateman, 2011).  
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Tidigare forskning
Forskningen på MBT är i dagsläget begränsad och i huvudsak genomförd av en 
forskargrupp som innefattar Anthony Bateman och Peter Fonagy. Flera av gruppens studier 
har genomförts på MBT som dagvårdsprogram (Bateman & Fonagy, 1999; 2001; 2003; 
2008), vilket är en intensivare behandling än det öppenvårdsprogram som förevarande 
uppsats behandlar. I detta avsnitt presenteras kortfattat forskningsstödet för olika 
behandlingsformer för BPS och studier som utforskar hur personer med BPS upplever 
behandling. Kvalitativa studier som undersöker hur personer med BPS upplever behandling 
är begränsad; till uppsatsförfattarnas kännedom finns inga studier med kvalitativ metod 
gällande MBT vid BPS.
Stöd för olika behandlingsformer vid BPS. Effektivitetsstudier för behandling av 
BPS har framför allt genomförts avseende DBT, MBT, TFT och SFT. Det föreligger ett 
visst stöd för samtliga av dessa behandlingsformer, men stödet är begränsat och vidare 
forskning efterfrågas (Paris, 2010; Stoffers et al., 2012; Zanarini; 2009).
Samtliga av dessa terapiformer minskar svårighetsgraden av symtom på BPS, 
särskilt självdestruktivt beteende (Zanarini, 2009). Starkast stöd föreligger för DBT (Paris, 
2010; Stoffers et al., 2012) följt av MBT (Paris, 2010), vilket kan vara en följd av att dessa 
behandlingar är mest beforskade. Emmelkamp och Kamphuis (2007) menar att en 
invändning mot både MBT och DBT är att effekt inte påvisats för specifika 
behandlingsmoment, och att man därför inte kan utesluta att det är den fasta strukturen och 
långvarigheten i behandlingen som står för behandlingseffekten. Enligt Zanarini (2009) är 
stödet för att en behandling är bättre än de andra svagt. Vidare är samtliga behandlingar 
långa och komplexa, vilket resulterar i höga kostnader och försvårar en bred 
implementering.
Enligt Jørgensen med flera (i tryck) är det möjligt att det inte finns en behandling 
som passar för alla i diagnosgruppen och Stoffers med flera (2012) skriver att 
behandlingarnas effektivitet och vilken behandling som är lämplig för olika individer 
behöver fastslås. 
Effektivitet för MBT. MBT för personer med BPS har påvisats effektiv i flera 
randomiserade kontrollerade studier (Bateman & Fonagy, 1999; 2001; 2008b; 2009; 
Jørgensen et al., i tryck). En studie av Bateman och Fonagy (2009) har jämfört MBT som 
öppenvårdsprogram med strukturerad klinisk behandling. Studien visade att båda 
behandlingarna ger signifikanta förbättringar avseende förekomst av suicidalt beteende, 
självskadehandlingar, hospitalisering, socialt och interpersonellt fungerande, samt 
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självrapporterade symtom. MBT gav dock större förbättringar på flera av dessa områden. 
Förbättring avseende suicidalt beteende, självskadehandlingar och hospitalisering var 
signifikanta efter sex månader i MBT (Bateman & Fonagy, 2009).
MBT som dagvårdsprogram har jämförts med vanlig psykiatrisk vård i en 
uppföljningsstudie över totalt åtta år (Bateman & Fonagy, 1999; 2001; 2008b). Vid samtliga 
mätningar visade MBT-gruppen på signifikanta förbättringar på samtliga utfallsvariabler 
jämfört med kontrollgruppen (Bateman & Fonagy, 2008b). Vid första mätningen efter sex 
månader i MBT visades förbättringar på depressiva symtom, minskning av suicidala och 
självskadehandlingar, minskad tid i slutenvård, samt bättre social och interpersonell 
funktion (Bateman & Fonagy, 1999). 18 månader efter avslutad behandling uppfyllde 13 
procent av MBT-gruppen respektive 87 procent av kontrollgruppen som fått sedvanlig 
psykiatrisk vård kriterier för BPS. Skillnader i resultat kan till viss del bero på personalens 
entusiasm över och erfarenhet av att arbeta med personer med BPS (Bateman & Fonagy, 
2001). Efter åtta år kvarstod behandlingseffekten. Störst skillnader mellan grupperna fanns 
avseende impulsivitet och interpersonellt fungerande (Bateman & Fonagy, 2008b). Bateman 
och Fonagy (2003) har påvisat MBT som dagvårdsprogram som kostnadseffektivt jämfört 
med standardvård inom psykiatrin, såväl under behandlingsfasen som efter avslutad 
behandling.
Jørgensen med flera (i tryck) jämförde MBT och stödjande gruppterapi för personer 
med BPS. Den stödjande gruppterapin utgick från psykodynamisk teori och var mindre 
intensiv än MBT med sessioner om 90 minuter varannan vecka. Båda behandlingarna 
befanns effektiva avseende en generell och interpersonell funktionsnivå, depression och 
antal uppfyllda diagnoskriterier. Endast Global skattning av funktionsförmåga (GAF) var 
signifikant högre hos MBT-gruppen. Författarna diskuterar att resultaten kan bero på att 
båda behandlingarna utfördes av erfarna terapeuter i en klinik som är specialiserad på BPS. 
Vidare har studien ett betydande bortfall, vilket författarna framhåller som ett problem vid 
all behandling av BPS (Jørgensen et al., i tryck).
Upplevelser av behandling. En artikelsökning efter kvalitativa studier som 
behandlar hur personer med BPS upplever MBT genomfördes under oktober 2012 i 
databaserna PsycNet, PubMed och Summon. Sökord som användes var mentalization-based 
treatment, qualitative, experience/-s, borderline personality disorder och borderline, i olika 
kombinationer. Sökningen gav inga relevanta resultat. Ytterligare artikelsökningar har visat 
på att forskning kring hur patienter med BPS upplever någon typ av specifik behandling är 
begränsad. I följande avsnitt redovisas resultat från fyra kvalitativa studier, varav en 
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behandlar upplevelser av DBT och övriga beskriver hur personer med BPS upplever vård 
mer generellt.
Upplevelser av DBT. En undersökning av patienters upplevelser av DBT visade på 
framför allt positiva erfarenheter (Perseius et al., 2003). Patienterna beskrev att DBT räddat 
deras liv, givit färdigheter att hantera självskade- och suicidimpulser samt hjälpt dem att 
acceptera känslor och inte döma sig själv och andra. Baserat på patienternas berättelser 
beskrivs verksamma komponenter i DBT: eget ansvar, stöd och utmaning, gruppterapi, 
respektfullt och bekräftande bemötande från terapeuter, förståelse för och fokus på problem, 
samt en kris-telefonlinje (Perseius et al., 2003).
Upplevelser av psykiatrisk vård. Tre studier med något olika ansats beskriver hur 
personer med BPS upplever psykiatrisk vård (Fallon, 2003: Nehls, 1999; Perseius et al., 
2005). Den första studien undersökte hur personer med BPS upplever kontakten med 
psykiatrisk vård och fann att deltagarna värdesätter kontakten trots upprepade negativa 
erfarenheter och negativt bemötande av vårdpersonal (Fallon, 2003). Den andra studien 
utgår från hur personer med BPS upplevde att det är att leva med diagnosen, vilket bland 
annat innefattar upplevelser av vård (Nehls, 1999). Den tredje studien undersökte hur 
personer med BPS upplever lidande i relation till bland annat psykiatrisk vård (Perseius et 
al., 2005).
Tre områden som bidrar till en positiv vårdupplevelse är kunnig och förstående 
vårdpersonal (Fallon, 2003: Nehls, 1999; Perseius et al., 2005), att bli lyssnad på (Fallon, 
2003; Nehls, 1999), samt upplevelse av ansvar och delaktighet i behandling (Fallon, 2003; 
Perseius et al., 2005). Nehls (1999) skriver att vårdpersonalens förståelse för att personer 
med diagnosen BPS svarar på psykiatrisk behandling på olika sätt, och hur det kan se ut, är 
en förutsättning för att kunna förbättra klinisk verksamhet. Ytterligare faktorer som upplevts 
positiva inom vården är respektfullt bemötande (Perseius et al., 2005), långvarighet och 
kontinuitet avseende vårdpersonal (Fallon, 2003), validering (Perseius et al., 2005) och 
struktur (Fallon, 2003). Även hjälp att hantera känslor och lidande genom ökad acceptans 
och vårdpersonalens härbärgerande beskrevs som viktigt (Fallon, 2003; Perseius et al., 
2005).
Negativa upplevelser av psykiatrisk vård tycks ofta härröra ur ett negativt bemötande 
av vårdpersonal, vilket bland annat innefattar fördomsfulla attityder kring diagnosen 
(Fallon, 2003; Nehls, 1999). Även bristande tillgänglighet (Nehls, 1999) och kontinuitet 
avseende vårdpersonal beskrivs bidra till frustration och lidande (Fallon, 2003; Perseius et 
al., 2005). 
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Syfte
MBT är en behandling med lovande forskningsresultat för personer med BPS, baserat på 
kvantitativ mätning av effekt. Förevarande studie ämnar utforska upplevelserna bakom 
dessa siffror. Syftet med studien är att belysa hur personer med BPS som går i MBT som 
öppenvårdsprogram upplever att behandlingen har betydelse för hantering av känslor, nära 
relationer och självbild. Detta är av vikt för att nå en ökad förståelse för hur MBT som 
öppenvårdsprogram fungerar för personer med BPS, vilket på sikt kan bidra till att förbättra 
behandling för diagnosgruppen.
Studien syftar till att besvara följande frågeställningar:
• Hur upplever deltagare i MBT att behandlingen har betydelse för hantering av 
känslor?
• Hur upplever deltagare i MBT att behandlingen har betydelse för deras nära 
relationer?
• Hur upplever deltagare i MBT att behandlingen har betydelse för deras självbild?
Förtydliganden av begrepp
Studiens frågeställningar formulerades utifrån målen med MBT och de områden där 
symtom för BPS kommer till uttryck, så som diagnosen definieras i DSM-IV-TR (APA, 
2002). 
Till uppsatsförfattarnas kännedom finns ingen vedertagen definition av självbild 
inom mentaliseringsteori. Rydén och Wallroth (2008) skriver att en stabil självbild innebär 
en känsla av att vara samma person trots att tankar, känslor och humör växlar. I förevarande 
studie inbegrips också hur deltagarna ser på sig själva. Hantering av känslor åsyftar att 
förstå, ta hand om och uttrycka känslor. Nära relationer avser familj, nära vänner och 
partners. I intervjuerna har deltagarna fått beskriva en relation till en person de anser sig stå 
nära.
Metod
Följande avsnitt behandlar uppsatsens metod, vilken utgår från den kvalitativa 
analysmetoden Interpretative phenomenological analysis (IPA) och semistrukturerade 
intervjuer. Inledningsvis ges en motivering till metodval, följt av den vetenskapsteori som 
ligger till grund för IPA, reflektioner kring den egna förförståelsen, beskrivning av det 
aktuella MBT-teamet, deltagare och material samt procedur. Avslutningsvis redogörs för 
etiska överväganden.
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Val av metod
Kvalitativ metod valdes utifrån personligt intresse och praktiska omständigheter, som att 
inga patienter ännu slutfört behandlingen i det aktuella teamet och att den tillgängliga 
populationen är liten.
Enligt Smith, Flowers och Larkin (2009) är det lämpligt att välja analysmetod i ett 
tidigt skede i forskningsprocessen, eftersom det påverkar andra tidiga forskningsfaser såsom 
formulering av forskningsfråga, planering och genomförande av datainsamling. IPA 
används ofta för att undersöka människors upplevelser av ett fenomen (Smith et al., 2009; 
Willig, 2008). Med hänsyn till detta bör IPA vara en lämplig metod i förevarande uppsats. 
Författarna till denna uppsats har också ett personligt intresse av att undersöka den enskildes 
livsvärld, det vill säga världen som den påträffas i vardagslivet (Kvale & Brinkmann, 2009).
IPA innefattar vanligen ett relativt litet men homogent urval, i vilket det kan sökas 
likheter och olikheter (Smith et al., 2009), och är därför lämplig för denna studie. Den väl 
beskrivna och systematiska analysproceduren är passande för uppsatsförfattarna som är 
nybörjare inom kvalitativ forskning (Willig, 2008). 
Datainsamling i förevarande studie genomfördes med hjälp av semistrukturerade 
intervjuer, eftersom metoden kan frambringa nyanserade beskrivningar av olika kvalitativa 
aspekter av deltagarens livsvärld och är lämplig för analys med IPA (Kvale & Brinkmann, 
2009; Smith et al., 2009).
IPA:s vetenskapsteoretiska utgångspunkt
IPA har en vetenskapsteoretisk utgångspunkt med inslag av idealism, realism och 
relativism. Realism innebär antagandet att det finns en yttervärld oberoende av betraktaren, 
medan idealism menar att det inte gör det. IPA placerar sig mellan dessa ståndpunkter och 
menar att objekten inte existerar oberoende av betraktaren, men att de heller inte kan 
reduceras till aspekter av subjektiva upplevelser (Allwood & Erikson, 2010). IPA intresserar 
sig för hur individen upplever fenomen i yttervärlden, och upplevelsen är det centrala, vilket 
är uttryck för en relativistisk ontologi (Willig, 2008).
En relativistisk syn på kunskap innebär att utsagor betraktas som subjektiva, det vill 
säga bundna till den enskilda individen och det sammanhang individen existerar inom 
(Allwood & Erikson, 2010). Två individer kan därmed uppleva samma fenomen på olika 
sätt. IPA menar att man kan nå kunskap om människors upplevelser genom tolkning av 
innebörden i deras berättelser, och på så sätt har IPA en kunskapssyn med inslag av både 
relativism och realism (Willig, 2008).
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IPA:s teoretiska grund
IPA baseras på teori från fenomenologi och hermeneutik (Smith et al., 2009).
Fenomenologi. Fenomenologi beskrivs som en filosofisk ansats till studiet av 
upplevelse som grundlades av Edmund Husserl omkring 1900. Husserls tankar har 
utvecklats vidare i existentiell och dialektisk riktning av framför allt Martin Heidegger, 
Jean-Paul Sartre och Maurice Merleau-Ponty (Kvale & Brinkmann, 2009; Smith et al., 
2009).
Fenomenologi har länge varit betydelsefullt inom kvalitativ forskning och fokuserar 
på att förstå hur människor upplever livsvärldsfenomen (Kvale & Brinkmann, 2009). Från 
en fenomenologisk utgångspunkt uppfattar människor världen med intentionalitet, 
exempelvis övertygelser eller förväntningar, vilket förklarar att man upplever och uppfattar 
företeelser olika. Livsvärlden är specifik för individen, men man antar att människor inom 
samma kulturella kontext har liknande livsvärldar eftersom livsvärlden kontinuerligt skapas 
i interaktion med andra människor (Allwood & Erikson, 2010; Willig, 2008).
Hermeneutik. Hermeneutik studerar tolkning av texter, med fokus på tolkning av 
textens mening. Hermeneutik utgår ifrån att människor är meningsskapande varelser, och 
därmed återspeglar en redogörelse för en upplevelse även ett försök att skapa mening av den 
(Kvale & Brinkmann, 2009; Smith et al., 2009). En hermeneutisk tolkning söker förstå 
avsändarens tankar och avsikter, men sker alltid utifrån ett visst perspektiv, och olika 
tolkningar av en och samma text kan ge texten olika innebörd (Allwood & Erikson, 2010).
En viktig idé inom hermeneutisk teori är den hermeneutiska cirkeln, som handlar om 
den dynamiska relationen mellan helheten och delarna: delarna förstås i relation till 
helheten, och helheten förstås i relation till delarna (Smith et al., 2009). 
IPA. IPA grundades av Jonathan Smith och tillämpas ofta inom kvalitativ 
psykologisk forskning. I enlighet med fenomenologisk teori strävar IPA efter att göra 
detaljerade utforskningar av människors upplevelser ur individens perspektiv, och erkänner 
forskarens del i denna process (Smith et al., 2009; Willig, 2008). Metodens tolkande process 
utgår från hermeneutik och innefattar såväl forskarens världssyn som interaktionen mellan 
forskare och deltagare. Således är forskningsresultatet enligt IPA alltid en tolkning av 
deltagarens upplevelse och forskarens förförståelse och antaganden bör alltid beaktas 
(Willig, 2008).
IPA har en ideografisk ansats vilket innebär intresse för det enskilda fallet. Således 
läggs vikt vid detaljer, men också vid hur individer i ett särskilt sammanhang förstår ett 
enskilt fenomen (Smith et al., 2009). 
IPA utgår vanligen från textmaterial i form av transkriberade semistrukturerade 
intervjuer (Smith et al., 2009; Willig, 2008). Analysproceduren sker enligt hermeneutisk 
tolkning och består av ett antal steg, som rör sig från det enskilda fallet mot mer generella 
påståenden genom att söka mönster och kopplingar (Smith et al., 2009). Dock betonar Smith 
med flera (2009) vikten av att kontinuerligt återvända till detaljer och det enskilda fallet 
under analysen, i enlighet med den hermeneutiska cirkeln. 
Reflexivitet
Willig (2008) skriver att kvalitativa metoder i allmänhet och IPA i synnerhet erkänner att 
forskaren påverkar och formar forskningsprocessen: vilka frågor som ställs, valet av metod 
och vilka slutsatser man kommer fram till. Detta fordrar såväl utforskande och medvetenhet 
som öppenhet från forskarens sida. 
Forskarens förförståelse i form av personliga erfarenheter, intressen, värderingar, 
övertygelser och vetenskapsteoretiska utgångspunkt påverkar forskningsprocessen och 
resultaten. Reflexivitet innebär att redogöra för denna förförståelse, samt att vara medveten 
om hur de egna reaktionerna på forskningskontexten och insamlad data möjliggör vissa 
insikter och förståelser (Willig, 2008). Även Kvale och Brinkmann (2009) uppmanar till 
reflexiv objektivitet, det vill säga att vara känslig för och söka vinna insikt kring sina 
fördomar. Willig (2008) betonar att reflexivitet är en kontinuerlig process som är nödvändig 
för att en kvalitativ studie ska anses vara valid. 
Förförståelse. Uppsatsförfattarna är psykologstudenter i slutet av utbildningen. Vi 
har personlig erfarenhet av att gå i individualterapi och av att bedriva psykologisk 
behandling. Det har givit oss en uppfattning om hur en terapeutisk process kan förlöpa och 
hur den kan upplevas, men också en förståelse för att det kan se väldigt olika ut. Från 
utbildning och arbetsplatser har vi erhållit kunskap om och erfarenhet av psykisk sjukdom 
och BPS. 
Innan intervjuernas genomförande hade vi endast liten erfarenhet av samtal med 
personer med diagnosen, och en föreställning om att de skulle vara påtagligt emotionellt 
instabila. Vi kände tacksamhet mot MBT-teamet för att de givit oss tillgång till 
intervjupersonerna och en viss oro för att skada en arbetsallians mellan deltagarna och 
MBT-teamet. Med hänsyn till detta iakttog vi en viss försiktighet under intervjuerna och 
gick inte så djupt in i ämnen som föreföll känsliga för intervjupersonen att tala om och som 
inte bedömdes relevanta i relation till studiens syfte. Brutna familjerelationer och en ensam 
tillvaro är exempel på ämnen vi undvikit av dessa anledningar.
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I samband med uppsatsen har vi tillägnat oss teoretisk kunskap om 
mentaliseringsteori, MBT och om BPS ur ett mentaliseringsperspektiv. Utifrån detta har vi 
formulerat forskningsfrågor och skapat en intervjuguide. De forskningsresultat vi tagit del 
av och vår kulturella kontext har färgat vilka områden vi inkluderat i intervjuguiden, och 
därmed vilka svar vi fått. Vi anser att en genomgång av tidigare forskning är nödvändig för 
att definiera kunskapsluckor och motivera vår studies relevans. Morrow (2005) menar att 
inläsning av litteratur i ett ämne minskar risken för bias genom att forskarens förståelse för 
ett fenomen vidgas till att innefatta fler perspektiv.
Vi har en tilltro till MBT som behandlingsform och bakomliggande teori, men en 
viss kritisk inställning har väckts av att en begränsad forskargrupp utfört merparten av de 
studier som finns tillgängliga. Detta har medfört att vi under intervjuerna varit måna om att 
undersöka flera perspektiv i deltagarnas upplevelser av MBT. 
Information om MBT-teamet 
Informationen under denna rubrik har verifierats med behandlare i det aktuella MBT-teamet. 
MBT-teamet i den aktuella studien har som uppdrag att utreda och behandla vuxna personer 
med BPS. Verksamheten startade under 2011 och den första behandlingsgruppen startade i 
januari 2012. När förevarande uppsats skrivs har ännu ingen behandlingsgrupp genomgått 
hela behandlingen om 18 månader. 
Teamet bestod vid studiens genomförande av en läkare, två psykologer och en 
socionom. Personalen i teamet har yrkesspecifika uppgifter: läkare har hand om medicinsk 
bedömning och medicinering medan psykologer sköter testning vid bedömning. Samtliga i 
teamet delar på psykoterapeutarbetet. 
Inklusionskriterier för deltagande i behandlingen är att patienten har diagnosen 
emotionell instabilitet/borderline personlighetsstörning (F60.31 i ICD-10, 301.83 i DSM-
IV-TR). Exklusionskriterier är låg begåvning, autismspektrumstörning, psykopati samt 
pågående missbruk av alkohol, narkotika, bensodiazepiner, Lyrica, Tramadol, opiater eller 
sedativa läkemedel.
Personal i teamet har gått två utbildningar i mentaliseringsbaserad terapi som bygger 
på mentaliseringsteori enligt John Allen, Anthony Bateman, Peter Fonagy, Sigmund 
Karterud samt Göran Rydén och Per Wallroth. MBT-teamet arbetar utifrån manualer som 
Karterud och Bateman författat. Uppsatsförfattarna menar att det därför är rimligt att anta att 
behandlingen sker i linje med hur den beskrivits ovan. Nedan redogörs för forskningsläget 
kring MBT.
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Deltagare
Följande avsnitt beskriver studiens rekryteringsförfarande och deltagare.
Rekrytering. Då uppsatsförfattarna var intresserade av att göra en studie kring MBT 
togs en kontakt med MBT-teamet i april 2012, varefter det beslutades om ett samarbete. Vid 
tidpunkten hade teamet en grupp av patienter i pågående behandling sedan januari samma år 
och en andra grupp var under sammansättning, sammanlagt 14 patienter. I augusti samma år 
undersökte teamet muntligen patienternas intresse av att delta i en studie kring upplevelser 
av MBT, på uppsatsförfattarnas uppmaning. 13 av 14 patienter uttryckte intresse för att delta 
i studien. Därefter skrev författarna ett informationsbrev, samtyckesformulär och anmälan 
(se bilaga 2, 3, 4) som MBT-teamet delade ut till de behandlingsdeltagare som uttryckt 
intresse för deltagande. Samtyckesformulär och anmälningsblanketter samlades in och 
uppsatsförfattarna kontaktade de fem deltagare som givit sitt samtycke och bokade tid för 
intervju. Intervjuer genomfördes med samtliga.
Beskrivning av deltagare. Deltagarna är patienter som går i MBT som 
öppenvårdsprogram. De faller således inom ramen för MBT-teamets inklusions- och 
exklusionskriterier. Deltagarna går i två olika behandlingsgrupper och när intervjuerna 
genomfördes har patienterna gått mellan tre till åtta månader i MBT. Samtliga patienter som 
intervjuades var kvinnor i åldrarna 24 till 48 år. Deltagarna har olika sysselsättning: arbete, 
studier och sjukskrivning.
Under intervjuerna framkom det att samtliga deltagare lider av långvarig och 
komplicerad psykisk ohälsa. Problembilden som kom upp innefattar självskadebeteende, 
ätstörningar, humörsvängningar, depression, ångest, missbruk, panikångest, problem i 
relationer, låg självkänsla, impulsivitet och svårighet att kontrollera känslor. Samtliga 
deltagare uppger att de har fått diagnosen BPS under utredningen i MBT-teamet. Någon 
deltagare har haft diagnosen från och till under en längre tid.
Deltagarna berättar att de har haft kontakt med primärvård, psykiatrisk öppen- och 
slutenvård samt somatisk vård. Deltagarna har tidigare mottagit behandling i form av 
samtalsterapi med sjuksköterska, psykiatriker, kuratorer och psykologer samt kognitiv 
terapi, kognitiv beteendeterapi och medicinering. En generell uppfattning bland deltagarna 
är att tidigare behandling inte hjälpt.
Material
I studien användes material i form av informationsbrev, samtyckesformulär, 
anmälningsblankett och en intervjuguide. 
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Informationsbrev, samtyckesformulär och anmälningsblankett. Inför 
rekryteringen av deltagare konstruerades ett informationsbrev, ett samtyckesformulär och en 
anmälningsblankett (se bilaga 2, 3, 4). Informationsbrevet syftade till att ge presumtiva 
deltagare information om studien, medan det separata samtyckesformuläret var till för att 
deltagare skulle ge sitt godkännande till deltagande i studien. På anmälningsblanketten 
lämnade de deltagare som var villiga att delta i studien kontaktuppgifter. 
Intervjuguide. Till de semistrukturerade intervjuerna konstruerades en intervjuguide 
(se bilaga 5), utifrån riktlinjer av Smith med flera (2009),Willig (2008) samt Kvale och 
Brinkmann (2009). Det övergripande syftet med en intervjuguide är att främja interaktionen 
mellan intervjuare och deltagare, vilket ska möjliggöra att deltagaren ger en uttömmande 
redogörelse för sin upplevelse av det fenomen som studeras (Smith et al., 2009). 
Guiden bör inledas med allmänna och deskriptiva frågor, innan den behandlar mer 
analytiska frågor och känsligare ämnen (Smith et al, 2009; Willig, 2008). Studiens 
intervjuguide inleds således med en fråga där deltagaren får beskriva hur det kom sig att hon 
började i behandling. Innehållet bör vara ett mindre antal frågor eller teman som forskaren 
vill täcka av under intervjun (Willig, 2008). Smith med flera (2009) föreslår att forskaren 
först bestämmer områden som behöver behandlas för att ge svar på forskningsfrågorna, 
ordnar områdena i en logisk följd och slutligen formulerar tillhörande frågor. I 
intervjuguiden skulle exempelvis områdena ”familj” och ”nära relationer” ge en bild av hur 
behandlingen har haft betydelse för deltagarnas nära relationer. Frågorna ska vara öppna och 
uppmuntra deltagaren till att ge utförliga svar (Smith et al., 2009). Intervjuguiden innehåller 
övergripande frågor och följdfrågor. De övergripande frågorna är markerade med fet stil i 
guiden (se bilaga 5). 
För att få en uppfattning om hur frågeguiden fungerade prövades den på en bekant 
och diskuterades med metodhandledare innan den användes i studien. Studiens 
genomförande beskrivs nedan.
Procedur
Följande stycke beskriver utförligt studiens utförande genom att redogöra för datainsamling 
och analys av materialet.
Intervjuer. Fem intervjuer med patienter som går i MBT utfördes i MBT-teamets 
lokaler under oktober 2012. Intervjuerna genomfördes utifrån riktlinjer för 
semistrukturerade intervjuer i Smith med flera (2009) samt Kvale och Brinkmann (2009). 
Intervjuerna varade cirka en timme. De övergripande frågorna i intervjuguiden ställdes till 
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samtliga deltagare och kompletterades med följdfrågorna ifall de inte täcktes av deltagarens 
första svar. Intervjuarna formulerade även ytterligare följdfrågor under intervjuns gång 
utifrån den information som deltagaren presenterade. Samtliga intervjuer spelades in och 
transkriberades ordagrant.
Analys. Analysen genomfördes enligt IPA, i linje med hur den beskrivs av Smith 
med flera (2009) och Willig (2008). Smith med flera (2009) betonar IPA:s analytiska fokus 
på deltagarnas försök att ge mening till sin erfarenhet. Analysen genomfördes i fem steg, där 
steg 1-4 genomfördes med en text i taget. Steg 2-3 genomfördes gemensamt av 
uppsatsförfattarna med en av intervjuerna för att försäkra ett gemensamt tillvägagångssätt. 
Övriga fyra intervjuer delades mellan författarna som därmed genomförde steg 2-3 i 
analysen med ytterligare två texter var.
Steg 1: Läsa och läsa om texten. I det första steget läste uppsatsförfattarna igenom 
de transkriberade intervjuerna flera gånger, en i taget, för att bli ordentligt insatt i materialet. 
Spontana observationer och tankar antecknades.
Steg 2: Identifiera elementära teman. I det andra steget identifierades 
grundläggande teman i texten med fokus på kvalitet i upplevelser, fortfarande med nära 
koppling till det ursprungliga materialet. Elementära teman söktes i varje textavsnitt men 
med textens helhet i bakgrunden. Dessa antecknades först i textmarginalen och numrerades. 
För att skapa överblick skrevs elementära teman därefter över i ett separat dokument. 
Exempel på hur elementärt tema identifierades:
Citat: ”Det var lite som såhär sista, sista chansen för mig liksom”
Elementärt tema: MBT var sista chansen 
Steg 3: Identifiera kluster. I steg tre sökte uppsatsförfattarna samband och mönster 
mellan elementära teman i en intervju. De teman som hörde ihop grupperades i kluster, vilka 
namngavs och skrevs ut på post-it-lappar. På lapparna antecknades även nummer på 
tillhörande elementära teman så att uppsatsförfattarna enkelt kunde återvända till dem i 
texten. Namnet på varje kluster återgav betydelsen hos de elementära teman som ingick. 
Exempel på hur kluster identifierades:
Elementärt tema: MBT var sista chansen
Elementärt tema: MBT lät bra eftersom många inblandade parter och uppstyrt
Elementärt tema: Höga förväntningar på MBT eftersom lät bra och är riktad mot BPS
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Kluster: Höga förväntningar på MBT
Steg 4: Nästa text. Processen i steg 1-3 upprepades med övriga texter.
Steg 5: Skapa teman. I det sista steget integrerades texterna genom att samband och 
mönster mellan kluster söktes. Denna del av analysarbetet utfördes gemensamt av 
uppsatsförfattarna med hjälp av post-it-lapparna. Kluster grupperades för att skapa mer 
övergripande teman, ibland på en mer teoretisk nivå. Vissa kluster och elementära teman 
förkastades, beroende på om de återkom hos flera intervjupersoner och forskningens fokus. 
Exempel på hur tema skapades:
Kluster: Höga förväntningar på MBT
Kluster: Förväntningar om att lära sig hantera känslor i MBT
Kluster: Höga abstrakta förväntningar på MBT
Kluster: Hoppas lära sig hantera humörsvängningar och självskada i MBT
Tema: Positiva förväntningar på MBT
Därefter sökte uppsatsförfattarna förhållanden mellan teman, där vissa teman bedömdes som 
övergripande. Således bildades övergripande teman, underteman och ytterligare underteman 
som redovisas i resultatdelen. Citat som åskådliggör kvalitet i deltagarnas upplevelse valdes 
ut.
Under analysen strävade uppsatsförfattarna kontinuerligt mot att reflektera över hur 
egen förförståelse påverkade analysen samt skifta fokus mellan delarna och helheten i 
enlighet med den hermeneutiska cirkeln. I praktiken innebar fokusskiftet att författarna 
återvände till de elementära temana och de ursprungliga intervjuerna upprepade gånger 
under de senare stegen av analysen, för att försäkra sig om att intervjupersonens upplevelse 
och mening inte gick förlorad. 
Etiska överväganden
Etiska dilemman kan uppstå närhelst under en forskningsprocess, och etiska överväganden 
bör således göras kontinuerligt. Överväganden i kvalitativ forskning gäller bland annat 
informerat samtycke, deltagarens rättighet att avbryta deltagande i studie och 
konfidentialitet (Willig, 2008). Det är även av vikt att beakta forskningens påverkan på 
deltagare under och efter en studie (Barbour, 2008). I förevarande uppsatsarbete har 
författarna haft diskussioner och gjort överväganden rörande etiska frågor kontinuerligt 
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under studiens gång. 
En viktig fråga som beaktats fortlöpande rör studiens målgrupp, det vill säga 
patienter med BPS som går i behandling. Målgruppen kan tänkas vara känslig för påverkan 
på grund av dels psykisk ohälsa dels den pågående behandlingen. Uppsatsförfattarna gjorde 
bedömningen att studien var genomförbar med tanke på att deltagande i studien var frivilligt 
samt efter diskussion med behandlare i MBT-teamet och handledare.
Vid rekrytering av deltagare gav behandlare i MBT-teamet kort muntlig information 
samt lämnade ut informationsbrev till de som uttryck preliminärt intresse av att delta. För att 
möjliggöra deltagarnas anonymitet gentemot behandlarna i teamet delades informationsbrev, 
samtyckesformulär och anmälningsblankett ut i kuvert, vilka kunde återlämnas förslutna. 
Informationsbrevet innehöll bland annat information om frivilligt deltagande och 
deltagarens rättigheter, för att göra tydligt för deltagarna att deltagande var frivilligt och 
kunde avbrytas när som helst. Brevet innehöll även information om intervjuförfarande, 
anonymitet och avidentifiering samt att uppsatsförfattarna har tystnadsplikt. Deltagarna 
fyllde i kontaktuppgifter i anmälningsblanketten så att MBT-teamet inte skulle behöva 
förmedla deltagarnas uppgifter till uppsatsförfattarna.
När intervjuguiden konstruerades beaktades hur ämnen och frågor kunde komma att 
påverka deltagarna i intervjusituationen och efteråt. Intervjuerna hölls i MBT-teamets 
lokaler för att det kunde underlätta deltagande och bidra till trygghet för deltagarna. Innan 
intervjuerna påbörjades lämnades samma information som i informationsbrevet muntligt. 
Under intervjuerna försökte intervjuarna vara lyhörda för deltagarnas reaktioner och 
stämningsläge och göra eventuella anpassningar av intervjun för att värna om deltagarnas 
mående. I egenskap av psykologstudenter i slutet av sin utbildning bedömde 
uppsatsförfattarna att de hade tillräcklig kunskap och erfarenhet för att göra sådana 
avvägningar.
De transkriberade intervjuerna avidentifierades. För att ytterligare försäkra om 
deltagarnas samtycke och studiens trovärdighet gavs deltagare möjlighet att läsa igenom 
intervjutranskript inför analysfasen, för att godkänna att materialet används och höra av sig 
vid eventuella invändningar till materialet. Deltagarna erbjöds att få transkriptet skickat till 
sig via e-post eller genom personligt överlämnande. Fyra av fem deltagare tackade ja till att 
få transkriptet via e-post men ingen deltagare återkom med synpunkter.
Uppsatsens resultatdel innehåller citat, vilket deltagare har informerats om och 
samtyckt till. Uppsatsförfattarna strävade efter att välja citat som ej skulle bidra till 
identifiering av deltagare. Eftersom MBT ges i begränsad omfattning och målgruppen för 
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studien är liten har särskild hänsyn tagits till att inte välja citat som kan peka ut enskilda 
personer. För att minska risken för identifiering valde uppsatsförfattarna till en början ut 
många men korta citat. I samråd med handledare förlängdes vissa citat medan andra togs 
bort i syfte att höja resultatredovisningens kvalitet, fortfarande med deltagarnas anonymitet i 
beaktande. Inspelade intervjuer och intervjutranskript kommer att raderas när uppsatsen är 
godkänd.
Resultat
I följande avsnitt presenteras studiens resultat utifrån fem övergripande teman. Dessa 
övergripande teman är ”Positiva förväntningar på MBT”, ”Närmare kontakt med känslor”, 
”Komplicerade nära relationer”, ”Tydligare självbild” samt ”Hoppfull eller hotande bild av 
framtiden”. I tabell 1 ges en sammanfattning av övergripande teman och underteman.
Innehållet i varje övergripande tema exemplifieras med citat från intervjuerna. För att 
undvika upprepningar citeras inte alla intervjupersoner under varje tema. Citaten som 
presenteras har valts ut för att de representerar temats innehåll och kvaliteten i deltagarnas 
upplevelser. Resultaten återges i presens för att levandegöra texten, med det ska betonas att 
texten återspeglar deltagarnas åsikter vid intervjutillfället och att de inte nödvändigtvis är av 
samma uppfattning idag. De fem deltagarna i studien har tilldelats fingerade namn: Eva, 
Fanny, Hanna, Lisa och Sofia.
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Tabell 1
Sammanfattning av studiens övergripande teman, underteman och underteman till  
underteman.
Övergripande tema Undertema Undertema till undertema
Positiva förväntningar på 
MBT
Närmare kontakt med 
känslor
Behov av att tala om känslor
Kunna identifiera och förstå 
känslor
Kunna acceptera och stå ut 
med känslor
Komplicerade nära 
relationer
Invecklade familjerelationer Familjerelationer är svåra att 
förändra
Förbättrade relationer till 
vänner och partners
MBT bidrar till förbättrad 
konflikthantering
Tydligare självbild Känna sig mindre 
annorlunda
Att bli tagen på allvar
Att förstå sig själv i relation 
till diagnosen BPS
Hoppfull eller hotande bild 
av framtiden
Positiva förväntningar på MBT
Samtliga deltagare hade höga och positiva förväntningar på MBT innan behandlingen 
började. Något som kan ha påverkat dessa förväntningar, och vidare upplevelser av MBT, är 
tidigare behandlingserfarenheter. Flertalet deltagare har haft kontakt med psykiatrin sedan 
tidig vuxenålder. Fanny uttrycker att hon har mått dåligt och försökt få hjälp hela livet och 
Eva benämner sig själv som en ”långtida patient inom öppenvården”.  Alla deltagare 
beskriver möte med flera instanser inom sjukvården, och vidare att behandlingen som de har 
fått i huvudsak inte har hjälpt.
Deltagarnas förväntningar skiljer sig åt avseende hur konkret de är formulerade. Tre 
deltagare har en tydlig bild av vad de vill ha hjälp med i MBT, medan två har mer diffusa 
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förhoppningar. De deltagare som har mer konkret uttalade förväntningar på behandlingen 
önskade framför allt få hjälp med att hantera känslor. Fanny beskriver att hon tror att det 
skulle förbättra hennes mående om hon kunde komma över sin rädsla för känslorna och 
kunna stå ut med dem. Sofia vill inte påverkas så starkt av sin ångest och Hanna hoppas 
kunna hantera sina humörsvängningar utan att självskada.
”Jag har ju förhoppningen att när jag har gått klart MBT:n att jag ska känna mig lite starkare 
inombords åtminstone. […] Att jag ska kunna hantera jobbiga känslor på ett mindre 
destruktivt sätt” – Hanna
De två deltagare som har höga men abstrakta förväntningar uttrycker att MBT var ”sista 
chansen” men konkretiserar inte vad de vill få ut av behandlingen. För Lisa byggde de höga 
förväntningarna bland annat på att MBT är en omfattande behandling med flera terapeuter 
och som är specifikt riktad mot BPS.
”Det verkar inte finnas något som hjälper mig, för åren går och så, jag har gått i terapi i tio 
år, och det verkar inte, det blir inte bättre liksom [...] det var lite som såhär sista chansen för 
mig, så det blev väldigt höga förväntningar, […] den [MBT] ska vara riktad, och hjälper det 
inte mig så finns det nog inget som gör det liksom.” – Lisa
Närmare kontakt med känslor
Detta övergripande tema beskriver hur deltagarna arbetar med känslor i MBT, och innefattar 
tre underteman: “Behov av att tala om känslor”, “Kunna identifiera och förstå känslor” och 
“Kunna acceptera och stå ut med känslor”. 
Att kunna förstå och hantera starka känslor är ett område som alla deltagare berör 
under intervjuerna. Förändrad förmåga att hantera känslor hos deltagare kan tillskrivas flera 
överlappande processer: identifiering, förståelse, acceptans och förmåga att stå ut med en 
känsla. Deltagarna har något skilda upplevelser av vad som är hjälpsamt i behandlingen, 
däribland bekräftelse av känslor, nya perspektiv i gruppterapin respektive individualterapin, 
genomgång av problematiska situationer i gruppterapin och ny kunskap från 
träningsgruppen.
Svårigheter med att hantera växlande och/eller negativa känslor är en orsak till dåligt 
mående och problem för samtliga deltagare. Flertalet deltagare beskriver en viss förändring 
avseende hantering av negativa känslor, men att de fortfarande har betydande problem med 
att hantera starka känslor i stunden när de uppkommer. Detta ger i sin tur upphov till 
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problem i relationer och för det egna välbefinnandet samt ger konsekvenser för studier och 
arbete. Flera deltagare berättar om destruktiva copingstrategier i form av 
självskadebeteende, ätstörningsbeteende och alkohol. Eva beskriver att hon i MBT nått en 
insikt om sina problem med att hantera ilska, men att denna förståelse är svår att omsätta i 
praktiken.
Behov av att tala om känslor. Samtliga deltagare har ett behov av att prata om och 
arbeta med känslor på olika sätt, ett behov som behandlingen möter. Både gruppterapin och 
individualterapin är betydelsefull i detta syfte.
Gruppterapin fyller en viktig funktion för ett par deltagare genom att de kan få sina 
känslor bekräftade och nyanserade dels av terapeuterna dels av övriga gruppdeltagare. Flera 
deltagare beskriver att det är viktigt att få reflektera över och sätta ord på sina känslor i 
terapin. Exempel på saker som tas upp i terapin är upplevelse av motstridiga känslor i en 
nära relation, eller andra problematiska situationer som detaljerat gås igenom. Det finns 
också ett motstånd mot ett fokus på känslor och bekräftande av dem, något som Fanny 
berättar om. Motståndet tycks luckras upp av ett förtroende för terapeuterna och av att hon 
upplever detta fokus i MBT som annorlunda från tidigare behandlingar.
”Det är det där med känslorna, att de hela tiden bekräftar ens känslor, terapeuterna, ibland 
tycker man att de är lite för mycket, att de behandlar en lite som ett barn, att 'det är okej, du 
får', att alla känslor är hela tiden okej, men det finns ju, alltså de har ju en tanke med det, har 
jag börjat förstå. Men, jag tror att jag, innan så har all terapi mer gått ut på att man inte ska 
känna dåliga saker och tränga undan det på olika sätt, ha olika metoder för att tränga undan 
det, och det har inte riktigt fungerat för mig, då ligger de bara kvar och stör.” – Fanny
Några deltagare upplever inte att gruppterapin ger dem så mycket. De finner gruppterapin 
problematisk och behovet att prata om känslor får istället utlopp i individualterapin. Att 
delta i gruppterapin blir för ett par deltagare ett sätt att få tillgång till individualterapin. Lisa 
berättar att individualterapin är en förutsättning för att hon ska orka gå i gruppterapin som 
blir väldigt speciell och intensiv för henne. Individualterapin ger henne möjlighet att hantera 
sådant som skett i gruppterapin.
Gemensamt för de som finner gruppterapin problematisk är att de har svårt att prata 
om känslor där. Det svåra med gruppterapin är för någon att komma på konkreta exempel på 
situationer. Terapins fokus upplevs som alltför detaljerat och det känns som att hon har 
större problem hon vill få hjälp med. Sofia tar bara upp sådant hon redan tänkt igenom, och 
väljer att hålla inne med känslor hon är osäker på.
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”Och det är sällan som jag tar upp ett ämne som bara är att 'det känns inte bra idag, men jag 
vet inte vad det är som inte känns bra'. Då väljer jag istället att inte säga någonting […] jag 
är väl inte så glad i att var ute i djupt vatten eller så, jag vill gärna veta vad det är jag pratar 
om ifall jag ska prata om det. Jag behöver någon sorts fallskärm eller något sådant.” – Sofia 
För Eva är det svårt att öppna sig och ta plats i gruppen, något som är svårt för henne även i 
andra sammanhang. Hon identifierar sig inte med de övriga i gruppen och gruppterapin 
upplevs frustrerande.
”Ja alltså i och för sig det är ju svårt att sitta i en grupp och vara helt öppen liksom, och det 
är svårt det här med att ta plats. Jag tycker det är... frustrerande. Faktiskt. Det tycker jag. […] 
det har hänt en gång att jag blivit riktigt arg men då har jag ju liksom bara hållit det för mig 
själv och inte pratat om det.” – Eva
Behovet att prata om känslor i terapin kan härröra ur en vilja att bättre förstå sina egna 
känslor, eftersom samtliga deltagare upplever att de har problem att hantera känslor när de 
blir för starka. Det förefaller även vara ett behov som inte tillfredsställs i deltagarnas nära 
relationer.
Kunna identifiera och förstå känslor. Genom att prata om känslor i behandlingen 
skapas också möjligheter att identifiera och förstå de egna känslorna, vilket i förlängningen 
har betydelse för hur deltagarna hanterar dem.
Flera av deltagarna menar att de i behandlingen ökat sin förmåga att identifiera 
känslor. Genom att undersöka problematiska situationer detaljerat i både gruppterapi och 
individualterapi har en deltagare fått ökad insikt om hur hon fungerar i relationen till sin 
mamma, bland annat om svårigheten att uttrycka ilska i den relationen.
Att i större utsträckning förstå sina känslor, att de är begripliga utifrån den yttre 
situationen och att kunna sätta namn på det som händer på insidan är en förutsättning för att 
kunna hantera känslor ändamålsenligt. Fanny beskriver hur en ökad förståelse av de egna 
känslorna gör det lättare för henne att hantera dem, och att det gör en skillnad för henne i 
relationer till andra i vardagslivet.
“Vi höll på med grupparbete, och när man har suttit i flera timmar och hållit på, så till slut så 
blev jag ganska irriterad och så och tappade. Det blir ju lätt så för alla, men då kände jag att 
jag blev irriterad på en utav killarna i gruppen, vad han tyckte och så, men då blev jag på en 
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gång medveten om den känslan och kunde identifiera att det berodde på att jag var trött och 
att vi hade hållit på länge. Det var egentligen ingen stor grej att bli irriterad över, och då sa 
jag det att, 'nu är jag jättetrött, det är därför jag är såhär irriterad', och då började de på en 
gång att skämta om det och så, alltså gjorde det till någonting kul, det blev ingen stor grej.” 
– Fanny
Att kunna identifiera och förstå sina egna känslor är något flera av deltagarna tränar på i 
MBT, och något som är nödvändigt för att kunna acceptera och hantera starka känslor när de 
uppstår.
Kunna acceptera och stå ut med känslor. En förståelse för hur känslor uppstår och 
hänger ihop med yttervärlden gör att de bli mer begripliga, och därigenom mindre 
skrämmande och överväldigande. De flesta av deltagarna upplever att förmågan att 
acceptera och stå ut med egna känslor har förändrats genom MBT.
Ett par deltagare kan i större utsträckning acceptera sina känslor, och detta är viktigt 
för att kunna stå ut med dem. Att acceptera känslorna tonar ner dem och gör dem mindre 
farliga. Att acceptera och släppa fram känslor är också en förutsättning för att kunna hantera 
dem på ett konstruktivt sätt. 
Separationer är något som tycks väcka starka känslor. Att vara ifrån sin pojkvän för 
en tid väcker ångest och ensamhetskänslor hos Fanny, som också upplever att hon nu kan 
acceptera de känslorna och stå ut med dem eftersom de går över. Hon beskriver också att 
hon tidigare inte förstått sina känslor och inte haft kontroll över dem, utan att känslorna 
snarare varit obegripliga och svåra att hantera.
”Alltså känslorna har varit så läskiga, de har haft så stor kontroll över mitt liv liksom, så att 
jag har helt gått upp i det och inte riktigt vetat vad jag ska göra med dem och sådär. Så att 
det är ganska skönt att kunna börja känna igen känslor och veta att det är okej att känna så 
och det är ingen fara, de sitter inte kvar för alltid och så.” – Fanny
Flera deltagare har övat upp förmågan att stå ut med känslor som tidigare upplevts 
ohanterbara sedan de började i MBT. Insikten att känslor inte är farliga, och att de går över, 
tycks vara viktigt för ett par deltagare som på så vis upplever sig kunna hantera ångest i 
olika situationer. Förmågan att reflektera över jobbiga känslor i efterhand är något som flera 
deltagare beskriver. Att i stunden hantera starka negativa känslor annorlunda är något de 
flesta fortfarande har betydande problem med.
Tre deltagare beskriver en minskad impulsivitet. Sofia säger att hon aldrig slutfört 
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något som hon påbörjat och hon har en rädsla att misslyckas. Motgångar väcker ångest som 
hon blir rädd för och då ”låser” hon sig. Sofia kan nu stå ut med ångesten längre och agerar 
mindre impulsivt. Ytterligare en deltagare beskriver en minskad impulsivitet. Att hon lärt 
sig att stå ut med negativa känslor, till exempel ilska gentemot en partner, och reda ut 
situationen i efterhand när känslan svalnat. Hon upplever att hon oftare kan släppa saker och 
lugna sig i konflikter med andra.
Några deltagare beskriver att förmåga att stå ut med känslor är viktigt för att ersätta 
destruktivt beteende, till exempel självskadande. En deltagare beskriver att hon fått nya 
perspektiv i gruppterapin och insikter i individualterapin som hjälpt henne att förstå hur 
känslor uppstår. För Hanna har MBT inneburit att hon oftare kan undersöka och förstå sina 
känslor och att hon i större utsträckning kan stå ut med stark ångest. 
”Träningsgruppen var väldigt bra också. […] till exempel när jag får jättemycket ångest och 
är ensam med bara ångesten som mitt enda sällskap, då vill jag ofta göra någonting drastiskt 
för att få bort det, och då kan jag tänka att ’nej nu hamnar jag i teleologiskt läge här och nu 
får jag känna efter känslan här och titta på känslan' istället för att göra något drastiskt för att 
försöka ta bort den” – Hanna
Sofia beskriver hur ångesten i stunden fortfarande är lika stark, men att hon i efterhand kan 
se situationen utifrån, nyansera och hitta alternativ till de tankar hon har när hon har panik.
”Just i de specifika situationerna när jag sitter och har panik över det, då hjälper ju ingenting, 
då har jag ju lika mycket panik som vilken gång tidigare som helst. Men det är väl mellan de 
gångerna när, då kan jag väl såhär, kliva ur det och se utifrån […]. Men det har jag inte 
kunnat göra tidigare, utan då har jag fortfarande tänkt att det jag tänker när jag har panik är 
det som stämmer” – Sofia
Ett resultat av MBT som samtliga deltagare berättar om är att de nu reflekterar mer över 
situationer som blivit jobbiga för dem. Reflektionen sker både i terapin och på egen hand. 
Eva menar att hon fortfarande har lika svårt att hålla inne med impulser, men att hon i 
efterhand i terapin kan se mönster i hur hon tenderar att agera. En annan deltagare tycker att 
det hjälper henne att undersöka i terapin varför hon reagerar väldigt starkt i vissa situationer. 
På så vis kan hon få en tydligare bild av vad som hände och en större beredskap att hantera 
en kommande liknande situation annorlunda.
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Komplicerade nära relationer
Följande övergripande tema behandlar hur deltagarna upplever sina relationer. Ämnen som 
berörs är relationer till medlemmar i ursprungsfamiljen, relationer som upplevs nära och hur 
MBT haft betydelse för konflikthantering. De underteman som framkommer är ”Invecklade 
familjerelationer” med undertemat ”Familjerelationer är svåra att förändra” och ”Förbättrade 
relationer till vänner och partners” med undertemat ”MBT bidrar till förändrad 
konflikthantering”.
Invecklade familjerelationer. Flera deltagare upplever relationen till en eller flera 
familjemedlemmar som komplicerad eller dålig. I dessa relationer är kontakten ofta 
sparsam, med sporadiska telefonsamtal och möten. Lisa beskriver perioder då hon knappt 
haft någon kontakt alls med sin familj, men att relationen med modern har förbättrats de 
senaste åren. Eva benämner sina familjerelationer som dåliga, utom med systern, och tycker 
att det är tråkigt. Hon och systern har tidigare stått varandra nära men numera hörs de sällan.
“Vi har haft ganska långa perioder tidigare när vi knappt har hörts alls, men nu senaste åren 
har jag haft en ganska nära kontakt med min mamma i alla fall, eller vi hörs väl kanske 
någon gång i veckan, och de kommer hit och hälsar på ibland, och jag åker dit ibland och så. 
Min bror har jag ingen kontakt med alls i princip, och med min syster är det sporadiskt 
liksom.” – Lisa
“Det har blivit så att jag har bråkat väldigt mycket med egentligen alla i familjen under åren 
då. Det har blivit lite bättre med min mamma de sista åren […] min bror har jag ingen 
relation till över huvud taget.” – Eva
Fler deltagare än Lisa och Eva berör relationen till modern. Några deltagare beskriver den 
som komplicerad och att det är något som de arbetar med i MBT. Hos dessa deltagare 
präglas relationen till modern av ilska och bråk samtidigt som de står varandra nära. Sofia 
har svårigheter att upprätta distans till modern och på så vis bli självständig:
“Men, min mamma har jag väl en ganska nära relation till, oftast lite närmare än vad jag vill. 
[…] men mamma vill prata om allt, och det har hon alltid gjort, och därför har jag alltid 
blivit så arg på henne under perioder för att hon aldrig kan låta mig bestämma vad jag vill 
göra och vad jag vill prata om.” – Sofia
Även deltagarnas relationer till fäderna nämns under intervjuerna. Några deltagare har 
begränsad eller ingen kontakt med fadern, men det är inte en relation som någon av dem går 
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djupare in på. Samtliga deltagare har syskon, och dessa relationer varierar från god till 
ingen. Till exempel uttrycker Hanna att relationen till systern är väldigt bra medan Sofia 
knappt pratar med sin bror som hon också har bråkat mycket med under uppväxten.
Familjerelationer är svåra att förändra. Flertalet av deltagarna säger att deras 
relationer till familjemedlemmar inte har påverkats nämnvärt av MBT. Tre deltagare 
upplever att relationen till föräldrarna har blivit närmre de senaste åren, men att det har varit 
en lång process som började innan behandlingen startade. En deltagare tror att förändringen 
kan ha börjat när hon flyttade från hemstaden och det blev mer påtagligt för både henne och 
föräldrarna att det fanns en risk att förlora varandra. Ett par deltagare hyser förhoppningar 
om att behandlingen längre fram ska bidra till att de ska kunna hantera familjerelationer 
bättre. Resterande deltagare uttrycker inget hopp om förändrade familjerelationer, eller att 
det inte är något som de valt att fokusera på i behandlingen.
MBT verkar ändock ha en viss betydelse för några av deltagarnas familjerelationer. 
Något som kommer upp är att några deltagare når nya insikter kring relationerna i 
individualterapin, men att den förståelsen ännu är svår att omsätta i praktiken. Fanny 
beskriver att samtal i individualterapin bidrar till att hon bättre kan förstå sin ilska gentemot 
modern, men att den likväl är svårhanterad i situationer där de möts. Hon framhåller att hon 
inte har gått så länge i behandlingen ännu, och att hon hoppas kunna hantera relationen till 
modern bättre så småningom.
Hanna upplever sig inte ha betydande svårigheter i nära relationer, men att MBT 
ändå har betydelse för området. Hanna upplever att större uppriktighet i relationer, till 
exempel när det gäller självskadebeteende, är en anledning till att familjerelationer fungerar 
bättre och att hon kommit närmare en nära vän. 
“Nä men jag har fått öva det i gruppen liksom, att jag försökte vara ärlig. Och då har jag 
försökt vara det med mina föräldrar också. Alltså vara ärlig med, till exempel förut så dolde 
jag mitt självskadebeteende totalt. Pratade inte om det, låtsades som att det inte fanns 
liksom. Och sen, när jag började i MBT, började jag prata med mina föräldrar om det” 
– Hanna
För Fanny bidrar också diagnosen BPS till förändring på så vis att familjemedlemmar är mer 
förstående mot henne.
”Jag tror det är ganska skönt för dem att jag fick en diagnos, de har lite mer tålamod med 
mig och kanske ser en förklaring på vissa utav mina, mitt beteende och så. Speciellt min 
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pappa och min bror då, för de kan vara ganska irriterade över att jag är så strulig och på olika 
sätt, men de känner väl kanske att jag är på rätt väg nu på något vis” – Fanny
Förbättrade relationer till vänner och partners. MBT har betydelse för hur flera 
av deltagarna relaterar i nära relationer. Det framkommer att ökad medvetenhet om de egna 
problemen, ökad kännedom om de egna känslorna och större öppenhet mot andra är 
anledningar till att nära relationer förändrats. Även konflikter och hur de hanteras är en 
aspekt av hur deltagarna upplever att MBT har betydelse för deras nära relationer, vilket 
behandlas som ett separat undertema nedan.
Ett par deltagare beskriver att ökad medvetenhet om de egna problemen genom 
diagnosen och behandlingen har påverkat relationer till andra. För Eva har förståelse för hur 
hon själv fungerar, och att hon förmedlar det, förändrat relationer till andra.
 “Sen jag blivit medveten om mina problem så har det förändrats, mina relationer med andra, 
har faktiskt ändå förändrats sen jag började förstå hur jag själv fungerar. […] Jag kan liksom 
förmedla det till dem [sina svårigheter].” – Eva
För en annan deltagare är det hjälpsamt att bearbeta en enskild nära relation i 
individualterapin. Det bidrar till att hon kan förhålla sig på ett nytt sätt i relationen. Från att 
tidigare levt genom vännen har hon nu börjat fokusera mer på sina egna känslor och behov.
MBT bidrar till förbättrad konflikthantering. Flera deltagare uttrycker att konflikter 
i nära relationer har varit ett problem genom deras liv. Konflikter har varit vanligt 
förekommande, vilket bland annat har lett till brutna relationer och sänkt välbefinnande. 
Samtliga deltagare upplever att något moment i MBT har betydelse för hur de hanterar 
konflikter i nära relationer. Hur konflikthanteringen har förändrats skiljer sig åt för olika 
deltagare, och både grupp- och individualterapi tycks ha betydelse för området.
Konflikthantering är nära kopplat till förståelse för och hantering av de egna 
känslorna. Många av deltagarna upplever att ökad medvetenhet om och förståelse för de 
egna känslorna gör att de hanterar konflikter bättre. Sofia har tidigare inte kunnat sätta ord 
på känslorna utan istället trängt undan dem. Genom en ökad medvetenhet om de egna 
känslorna kan hon numera stå upp för sig själv i större utsträckning och ta en konflikt när 
hon upplever sig illa behandlad. Eva har nått en ökad förståelse för sitt eget agerande och 
samspelet med andra, men insikterna är svåra att omsätta i praktiken.
”Att jag inte bara skyller på andra, utan att jag kan se att det finns någon slags dynamik 
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liksom. Att jag förstår att mina egna reaktioner ibland är helt överdrivna. […] det är mest 
sådär efteråt att jag kan, att jag inte liksom försöker rättfärdiga mitt sätt att reagera” – Eva
Några deltagare beskriver att nya perspektiv från både individual- och gruppterapi har varit 
betydande för konflikthantering. Genom att gå igenom problematiska situationer, såsom 
konflikter, i efterhand ökar Fannys förståelse för hur hon själv och andra fungerar. Hanna 
tycker att hon tenderar att utgå från sitt eget perspektiv i konflikter, men att övning i 
gruppterapin vidgar hennes vyer.
“För det är just det här med MBT att kunna se andra människors perspektiv liksom. Som vi 
har tränat på det lite i gruppen, att de frågar liksom ’men hur tror du att hon tänkte?' och det 
tror jag har varit bra för mig, för jag har alltid varit mycket som att, det, mitt perspektiv, att 
saker är så som jag ser det.” – Hanna
Två deltagare upplever att självkänslan stärks i MBT och att det har betydelse för hur de 
agerar i konflikter. Lisa upplever att stöd och att känslor bekräftas av gruppmedlemmar och 
terapeuter gör att hon kan stå upp för sig själv i konfliktsituationer.
”Det är nog det med, alltså att jag har fått så bekräftelse på att det inte är så himla konstigt 
som jag känner, och att det inte är något sjukt. Och sen i gruppen när man hör, man får det 
stödet på något vis, eller så att gruppen är med en hela tiden. När jag är mitt uppe i ett gräl 
kan jag nästan känna att de står bredvid mig, eller jag kan känna att det inte bara är jag som 
känner såhär” – Lisa
Tydligare självbild
Det övergripande temat innefattar hur deltagarna ser på sig själva, och vilken betydelse de 
upplever att MBT har för detta. Underteman är “Känna sig mindre annorlunda”, “Att bli 
tagen på allvar” och “Att förstå sig själv i relation till diagnosen BPS”.
Känna sig mindre annorlunda. Flera av deltagarna beskriver en känsla av att vara 
annorlunda än andra. Svårigheter med att komma igång med eller fullfölja saker, starka 
känslor och mycket ångest framkommer som saker som gör att deltagarna känner sig 
annorlunda. Sofia har en önskan om att vara vanlig, och kan känna sig som vem som helst 
under de perioder när hon mår bättre, men att det också kan svänga snabbt. Hon har problem 
med en förlamande ångest och hon upplever att andra har svårt att förstå henne. Att kunna 
förstå sig själv i större utsträckning gör att hon känner sig mer som andra.
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”Det enda jag har velat är att vara som alla andra, och jag har aldrig varit det och det har 
varit väldigt svårt att acceptera.[…] När jag låser mig, alltså efter att jag har gjort det, så kan 
jag se att det inte är sanning. Sådana saker, att jag åtminstone kan se det gör mig till lite mer 
som alla andra, eller så” – Sofia
Genom gruppterapin möter deltagarna andra med liknande problematik. För flera av 
deltagarna är det positivt att känna igen sig i andra medlemmar i gruppterapin eftersom det 
ger en känsla av att vara mindre annorlunda och ensam. För Hanna innebär det en 
bekräftelse på att hon inte är ensam om att ha problem, “det är inte fel på mig”. En annan 
deltagare beskriver en baksida med att känna igen sig i gruppterapin. Det är skönt att 
identifiera sig med de andra i gruppen, men att passa i MBT gör också att hon känner sig 
mer annorlunda än personer i allmänhet, eftersom det är en omfattande behandling för 
personer med allvarlig problematik. Ett par deltagare beskriver att känna igen sig i gruppen 
har två sidor. De känner igen sig i de andra i gruppterapin, samtidigt som de skiljer sig åt i 
gruppen för att de har olika problem och symtom, vilket till exempel Fanny beskriver:
”Sen är det ju väldigt häftigt att höra andras historier och känna igen sig i mycket, det är 
ändå lite förvånande att det var en så positiv upplevelse eller vad man ska säga. Att det finns 
andra som har lite samma beteende, för ibland känner man ju sig ganska ensam i sin 
konstighet, för att man kanske inte är omgiven av just sådana vänner eller så, som har 
samma problematik. […] Samtidigt så tycker jag att vi är ganska olika, vi har ganska olika 
problematik också. [...] Vissa kan ju vara väldigt mer utåtagerande och så medan andra är att 
det sker mer inombords, så jag tycker vi är väldigt olika i gruppen, men det är ändå 
intressant när man pratar om olika problem man har så känner man ganska ofta igen sig.” 
– Fanny
Att bli tagen på allvar. Detta undertema berör den betydelse det har för deltagarna 
att deras upplevelser, tankar och känslor tas på allvar i behandlingen. Att bli förstådd och 
bekräftad av både terapeuter och andra gruppmedlemmar är en viktig upplevelse för flera av 
deltagarna. Fanny berättar att hon har vissa konflikter med sin pojkvän där hon ofta blir 
upprörd. Hon har själv en tendens att bagatellisera sina känslors betydelse och försöker 
förändra sina reaktioner. Terapeuterna däremot bekräftar hennes upplevelse och går in för 
att skapa en djupare förståelse för varför hon reagerar som hon gör i de specifika 
situationerna. Att bli bekräftad i terapin, av både terapeuter och gruppmedlemmar, är 
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positivt för Fanny.
”De tar det ju på allvar liksom, och jag försöker ju ursäkta mig lite såhär 'alltså jag vet att det 
är en liten grej' och så, men de gör ju inte de utan de är ju mer såhär 'det är ju klart att du 
känner såhär, och det är viktiga känslor som du har'. Det kan vara vad det beror på, var det 
kommer ifrån och går lite djupare med det, varför man reagerar på en sådan sak.” 
– Fanny
Att känslor och upplevelser tas på allvar innebär för Lisa att hon nu känner att hon är viktig. 
Hon känner att hennes problem är värda att tas på allvar och kan inte bara förklaras med att 
hon är psykiskt sjuk. I behandlingen känner hon sig sedd som person, och det är något som 
stärkt hennes självkänsla.
”Jag har blivit så himla tagen på allvar här, det gör att jag känner att jag är viktig på ett annat 
sätt, att det inte bara är att, så avfärda mig som, det här blir också dubbelt igen, för att man 
har ju en diagnos här och så, men att jag inte känner mig avfärdad som typ psykiskt sjuk.” 
– Lisa
Att det är viktigt för just dessa personer att bli tagna på allvar och bekräftad i sina 
upplevelser, kan vara relaterat till att de har andra upplevelser i relationer med närstående. 
Det handlar om att inte känna sig respekterad och förstådd och istället bli syndabock för att 
man är sjuk, och vara den som ska ändra sitt beteende. De två deltagare som inte finns 
representerade i detta tema upplever mer stöd och förståelse från närstående.
Hos några deltagare visar det sig att en upplevelse av att inte känna sig förstådd är en 
viktig anledning till att tidigare behandling inte har hjälpt. Eva beskriver att det uppstått 
problem i samtliga terapier hon gått i eftersom hon inte upplevt att terapeuterna har förstått 
och respekterat henne. För henne är det nu viktigt att hon upplever att individualterapeuten 
lyssnar på, respekterar och förstår henne. Hon har fortfarande problem med en av 
gruppterapeuterna som hon upplever förminskar henne. Det gör henne frustrerad men är 
inget hon ger uttryck för i gruppbehandlingen.
Att förstå sig själv i relation till diagnosen BPS. Flera av deltagarna beskriver att 
ökad kunskap om hur deras problem hänger ihop har haft betydelse för hur de ser på sig 
själva. Att få diagnosen BPS och kunskap om den, samt moment i MBT har givit deltagarna 
insikter om det egna fungerandet.
Deltagarna har olika förhållande till diagnosen BPS. Eva sökte själv upp information 
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och föreslog diagnosen för sin dåvarande behandlare. Hon upplever sig passa in väl i 
diagnosen och identifierar sig med den. De fördomar som finns om personer med BPS vill 
Eva inte förknippas med. Hon upprörs över hur den bild som ibland framkommer i media av 
“oss med borderline”. Detta sökande efter en förklaring, och en identifikation med 
diagnosen, kan ses som ett behov att förstå sig själv som diagnosen delvis fyller. Eva 
berättar också att det fungerar bättre för henne i samspel med andra, att det blivit 
”annorlunda sen jag förstod vad det var, vad det är som är fel på mig, alltså sen jag fick 
själva diagnosen.”
 Att vara ”nära gränsen” till att få diagnosen BPS, det vill säga att precis uppfylla det 
antal diagnoskriterier som krävs, skapar osäkerhet hos några deltagare. De har en 
ambivalent inställning till diagnosen och känner igen sig i vissa kriterier. Fanny tar upp att 
det har större betydelse för henne att gå i en intensiv behandling, “det har blivit en del av 
mig”. Hon menar att hon i MBT lärt känna sig själv bättre och att hon oftare märker när 
hennes tankar inte stämmer med verkligheten och kan nyansera dem. Fanny ger exempel på 
en situation i samband med sina studier:
“Första lektionen jag var där så var jag ju ensam på rasten, såklart, eftersom jag kände ju 
ingen, och då började jag på en gång så: 'åh jag är så himla dålig, du har inte lärt känna 
någon och du känner ingen, du är helt ensam', men sen kom jag på mig själv: 'Äh du har 
varit här en timme liksom, ta det lugnt, det gör inget'. Så det är väl så att jag blir lite mer, 
alltså ju bättre man lär känna sig själv desto enklare är det att hitta när man börjar göra fel, 
eller vad man ska säga. Att jag istället kan vara nöjd med att jag ändå hade pratat lite med 
folk som satt bredvid mig. Jag har lite höga förväntningar på situationer ibland.” 
– Fanny 
Ett par deltagare känner inte igen sig i diagnosen BPS och har svårt att identifiera sig med 
den. Att inte känna igen sig i diagnosen BPS leder för två av deltagarna till att de 
ifrågasätter om MBT är rätt behandling för dem. Båda uppskattar dock behandlingen och 
vill vara kvar i den. Lisa menar att hon inte känner igen sig i diagnoskriterierna men 
däremot i de andra medlemmarna i gruppen. Sofia känner igen sig i vissa saker, men menar 
ändå att BPS inte stämmer på henne. Till en början var det skönt att få en diagnos men nu 
känns den fel. I gruppterapin känner hon inte igen sig i sådant som hon menar att andra gör. 
Även om individualterapin upplevs hjälpsam menar hon samtidigt att hon inte vet hur bra en 
annan behandlingsform skulle vara för henne.
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”Sen har jag fortfarande inte, kanske accepterat diagnosen. För jag känner inte riktigt igen 
mig själv i diagnosen. Och jag tror väl inte helt att det bara är att jag inte vill erkänna att jag 
har en diagnos. För det har jag inte så stort problem med egentligen. [Känner igen sig i] 
vissa saker absolut, men inte till den grad att jag skulle tänka att jag har borderline.” – Sofia
Genom psykoedukation om BPS och mentalisering i träningsgruppen upplever några 
deltagare att de fått en ökad förståelse för sig själva, som en följd av ökad kunskap om sin 
problematik. För Eva var detta det mest hjälpsamma momentet. Att bättre förstå sina 
problem och se sina mönster har lett till att hennes relationer fungerar bättre och att hon fått 
en något tydligare bild av vem hon är. Hos Hanna väckte träningsgruppen funderingar över 
vilken betydelse hennes bakgrund har för de svårigheter hon upplever idag. Detta kan ses 
som ett sätt att nå en stabiliserad identitetskänsla genom att försöka förstå sig själv utifrån 
sin historia. 
Hoppfull eller hotande bild av framtiden
Detta övergripande tema ger en bild av deltagarnas nuvarande inställning till MBT, nu när 
de gått i behandlingen en period, samt deltagarnas syn på framtiden i ett längre perspektiv. 
Synen på framtiden varierar från att ha svårt att se någon framtid över huvud taget, till att 
hoppas på en friskare framtid i gemenskap med andra.
Av de två deltagare med en mer negativ syn på framtiden berättar Eva om en 
”hotande, negativ bild”. Hon upplever inte att MBT förändrar något i praktiken och 
behandlingen har inte motsvarat hennes höga förväntningar. Efter många år i psykiatrin har 
Lisa givit upp tanken på att bli helt frisk och har nu en förhoppning om att få leva ett liv som 
känns mer än bara uthärdligt. Dessa deltagare är också de som inledningsvis hade höga men 
otydliga förväntningar på MBT. De beskriver att behandlingen innan dess början 
betraktades som en sista chans att bli bättre och i viss mån finns den tanken fortfarande kvar 
hos Lisa. Hon beskriver att det ger henne hopp att se att andra deltagare blir hjälpta.
”Det är inte som att jag kommer att bli frisk en dag, den tanken har jag givit upp för ganska 
länge sedan, men när jag tänker på framtiden, alltså jag önskar ju att jag ska kunna, jag vet 
inte, leva ett liv som känns mer än uthärdligt. Men jag vet inte om det kommer bli så. Men 
lite som jag sa i början, att det kändes som att MBT var min sista chans, alltså lite den 
känslan har jag kanske fortfarande, att jag får se hur det känns när det avslutas här.” – Lisa
De deltagare som har en mer hoppfull framtidssyn uttrycker tydliga områden eller symtom 
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de vill arbeta med. Under intervjun framkommer också att dessa deltagare upplever sig 
hjälpta av MBT, i viss mån och på olika sätt, och har förhoppningar om att göra ytterligare 
framsteg i behandlingen. Det varierar hur konkreta förhoppningarna om framtiden är, från 
att se sig själv i en ljusare framtid till att slutföra en utbildning och få ett arbete.
”Alltså just nu ser jag ganska ljust på framtiden faktiskt. Jag vill gå klart skolan, få ett jobb 
[…] så att jag kan hjälpa andra människor som har det svårt. Och sen så vill jag liksom 
kunna ha kontroll över mina sjukdomar så att de inte har kontroll över mig. Det, och jag 
känner mig hoppfull liksom.” – Hanna
Diskussion
I följande avsnitt diskuteras studiens resultat och metod. Resultat som varit särskilt 
framträdande lyfts fram och studiens frågeställningar besvaras. Därefter diskuteras studiens 
kvalitet och uppsatsförfattarnas förförståelse. Avslutningsvis ges rekommendationer för 
framtida forskning.
Resultatdiskussion
Syftet med förevarande studie är att belysa hur personer med BPS som går i MBT som 
öppenvårdsprogram upplever att behandlingen har betydelse för nära relationer, känslor och 
självbild. I följande avsnitt har uppsatsförfattarna valt att presentera resultat som är särskilt 
framträdande eller på annat sätt viktiga. Dessa resultat diskuteras i relation till teori och 
tidigare forskning. 
Den sammantagna bilden som framkommer i intervjuerna är att MBT bidrar till en 
positiv förändring på flera områden som är problematiska för deltagarna, men att de blir 
hjälpta i olika stor utsträckning. Tiden deltagarna gått i MBT varierar från tre till åtta 
månader, vilket förmodas ha betydelse för i vilken omfattning behandlingen upplevs ha 
påverkat deltagarna i deras vardagsliv. Deltagare uttrycker också förhoppningar om 
ytterligare förändringar under återstoden av behandlingen.
Olika vad som upplevs hjälpsamt i en heterogen grupp. Personer med BPS utgör 
en heterogen diagnosgrupp (Jørgensen et al., i tryck; Skodol et al., 2002). Detta blir tydligt 
även i förevarande studie där de personer med BPS som deltagit beskriver olika 
problemområden samt uttrycker olika behov och svårigheter i MBT. Några deltagare har 
dessutom svårt att känna igen sig i andra deltagare.
MBT har betydelse för samtliga deltagare, men det föreligger skillnader avseende 
vad behandlingen ger dem i form av färdigheter, kunskap eller emotionellt stöd. Samtliga 
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deltagare uttrycker uppskattning kring något eller flera moment i behandlingen. Dock skiljer 
det sig åt mellan deltagare vilka moment som upplevs hjälpsamma och inte. 
Två moment i MBT som det råder delade meningar om är gruppterapi och 
psykopedagogisk träningsgrupp. Medan flera deltagare upplever att gruppterapi är viktigt 
och hjälpsamt menar ett par deltagare att det inte ger dem något. Detsamma gäller för den 
psykopedagogiska träningsgruppen där några deltagare finner momentet lärorikt medan 
andra deltagare inte upplever att de får ut något av det. Däremot är samtliga deltagare eniga 
om att de blir hjälpta av individualterapin. 
Den form av MBT som förevarande studie behandlar är specifikt riktad mot personer 
med BPS. Med tanke på diagnosgruppens heterogenitet och resultaten i förevarande studie 
kan uppsatsförfattarna ifrågasätta om det är möjligt att utforma en behandling som passar 
för alla personer med BPS, något som även Jørgensen med flera (i tryck) och Nehls (1999) 
tidigare påpekat. Stoffers med flera (2012) framhåller att det är av vikt att fastslå vilken 
behandling som är lämplig för vilken problematik inom diagnosen.
Delade meningar om gruppterapi. Enligt riktlinjer från APA (2001) bör 
behandlingar för personer med BPS innefatta en kombination av individual- och 
gruppterapi, och Perseius med flera (2003) framhåller gruppterapi som en viktig komponent 
vid behandling av personer med BPS. Det övergripande syftet med gruppterapin i MBT är 
att förbättra och stabilisera patienternas förmåga till mentalisering genom att patienterna 
samspelar med varandra (Rydén & Wallroth, 2008).
I studien framkommer att deltagarna har olika upplevelser av gruppterapin och 
huruvida den är hjälpsam. För flera deltagare är gruppterapin en betydelsefull del i MBT 
som innebär stöd, ett forum för samtal om känslor, bekräftelse, nya perspektiv och möjlighet 
att öva förmågan till mentalisering. I förlängningen tycks detta vara av vikt för nära 
relationer, hantering av känslor och självbild. Att möta andra personer med liknande 
svårigheter bidrar till att deltagare känner sig mindre annorlunda och ensamma. 
Ett par deltagare upplever gruppterapin som överflödig. De beskriver svårigheter 
med att öppna sig inför och känna igen sig i andra deltagare. En ytterligare svårighet med 
gruppterapin är att återge emotionellt laddade situationer i efterhand, vilket är en central 
intervention i MBT. Det bör fordras ett aktivt deltagande för att gruppterapin ska fylla sitt 
syfte och vara till hjälp för den enskilde (Karterud & Bateman, 2012). Det är således av vikt 
att behandlare uppmärksammar och stödjer deltagare som upplever beskrivna svårigheter. 
Ifall detta är uttryck för nedvärdering som ett försvar mot ångest som väcks i 
gruppsituationen bör det bearbetas. Att få stöd och hantera det som hänt i gruppterapin är en 
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av funktionerna med individualterapin i MBT (Karterud & Bateman, 2011). 
Kommunikation mellan behandlare blir också viktigt för att hjälpa och förstå enskilda 
deltagare.
Som tidigare beskrivits ställer gruppterapin höga krav på förmågan att mentalisera. 
När förmågan att mentalisera brister uppstår negativa känslor som ångest och förvirring. För 
att återfå förmågan att mentalisera är det därför av vikt att sänka den emotionella 
aktiveringen (Fonagy et al., 2012; Kjolbe & Bateman, 2012; Rydén & Wallroth, 2008). Det 
är troligt att förmågan att mentalisera varierar för olika deltagare och därmed att 
gruppterapin innebär olika stor utmaning. I en grupp där förmågan att mentalisera skiljer sig 
åt mellan deltagarna kan det vara en svårighet för terapeuterna att anpassa interventioner 
efter den enskilde patienten i samma utsträckning som är möjligt i en individualterapi.
Då förevarande studies intervjuer har genomförts vid ett tillfälle under pågående 
behandling är det möjligt att deltagarnas upplevelse av gruppterapin beror på vilken fas de 
befinner sig i, då inställningen till de olika momenten ofta förändras under behandlingens 
gång (Karterud & Bateman, 2011). Det är möjligt att deltagarna i den aktuella studien har en 
annan inställning till gruppterapin idag.
Resultaten i föreliggande studie visar inte på en koppling mellan deltagarnas 
upplevelse av gruppterapi och generell tillfredsställelse med behandlingen. Deltagare som är 
missnöjda med gruppterapin förefaller istället ha nytta av och värdesätta de individuella 
sessionerna.
Förväntningar på MBT. Samtliga deltagare uttrycker höga förväntningar på vad 
MBT ska resultera i för dem men formulerar sig olika konkret kring detta. De deltagare som 
har höga men abstrakta förväntningar är de som vid intervjutillfället inte upplever att 
behandlingen är tillräckligt hjälpsam och känner en hopplöshet inför framtiden. De deltagare 
som tydligare uttrycker vad de hoppas få hjälp med har också en mer positiv uppfattning av 
MBT och en ljusare framtidssyn.
I inledningsfasen av individualterapin ska terapeut och patient tillsammans göra upp 
en problemformulering och individuella mål för behandlingen (Rydén & Wallroth, 2008). 
Utifrån studiens resultat förefaller det vara av vikt att konkretisera deltagarens förväntningar 
och formulera mål som är konkreta och realistiska i relation till givna förutsättningar. 
Uppsatsförfattarna menar att dessa mål måste vara väl förankrade hos deltagaren för att 
undvika orealistiska förhoppningar om snabb och genomgripande förändring. 
Trots att tidigare forskning på MBT har uppmätt förändringar på gruppnivå efter sex 
månader (Bateman & Fonagy, 1999; 2009) kan det se annorlunda ut för den enskilde 
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individen. Utifrån den information som framkommer i intervjuerna förefaller förhoppningar 
om stor förändring på kort tid inte ha infriats för ett par deltagare. Det har lett till besvikelse 
och förlorad tilltro till att uppnå behandlingsmålen under den tid som återstår.
Uppsatsförfattarna vill understryka att det finns andra tänkbara förklaringar till att ett 
par deltagare inte upplever sig bli hjälpta på det sätt som de önskar av MBT. Såsom tidigare 
beskrivits uppger flera deltagare svårigheter med ett eller flera moment i behandlingen. 
Exempelvis beskrivs en svårighet att återberätta situationer som varit känslomässigt 
intensiva, vilket är en betydande intervention i behandlingen (Bateman & Fonagy, 2012; 
Karterud & Bateman 2011). 
Betydelsen av MBT för konflikthantering. Ett av diagnoskriterierna för BPS är att 
personen uppvisar ett mönster av instabila och intensiva mellanmänskliga relationer (APA, 
2002). Detta framkommer som ett problemområde under intervjuerna i förevarande studie, 
där deltagarna beskriver komplicerade relationer som ofta präglas av konflikter. Ur ett 
mentaliseringsperspektiv kan de stormiga relationerna bero på att man inte kan mentalisera 
kring egna negativa känslor och de upplevs därför som outhärdliga. Ett sätt att hantera 
känslorna är att de projiceras på andra i omgivningen, vilket ofta leder till konflikter (Rydén 
& Wallroth, 2008).
Ett framträdande tema i föreliggande studie är att deltagare upplever att MBT har 
betydelse för hur de hanterar konflikter med närstående, framför allt i relationer till vänner 
och partners. Från att tidigare ha agerat på negativa känslor som uppstår i samspelet med 
andra kan nu deltagare i högre utsträckning stå ut med känsloimpulser och ibland förmedla 
vad de känner. De har därför färre konflikter. Denna förbättrade förmåga att hantera känslor 
förefaller komma ur en ökad medvetenhet och förståelse för egna och andras känslor och 
fungerande, det vill säga en ökad förmåga till explicit mentalisering. Personer med BPS 
tenderar annars att förlita sig på implicit mentalisering i alltför stor utsträckning (Bateman & 
Fonagy, 2008a; Fonagy & Luyten, 2009). Explicit mentalisering har övats genom att 
undersöka och identifiera känslor i behandlingen. 
Hur konflikter i familjerelationer hanteras tycks vara svårare att påverka hos 
deltagarna, särskilt i relationen till modern. Ett par deltagare beskrev att problem med närhet 
och distans till modern bidrar till konflikter. Uppsatsförfattarna anar att detta kan vara en 
följd av en bestående anknytningsrelation. Som beskrivits kan anknytningssystemet 
aktiveras i anknytningsrelationer, vilket gör förmågan att mentalisera mer sårbar (Fonagy et 
al., 2012).
Följaktligen är konflikthantering nära kopplat till förmågan att hantera egna känslor. 
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Färre konflikter kan bidra till att deltagarna har längre och stabilare relationer. I 
förlängningen kan långa nära relationer bidra till en tydligare identitetskänsla (Rydén & 
Wallroth, 2008). 
Att bli förstådd och bekräftad i terapin. Samtliga deltagare i studien har tidigare 
erfarenheter av psykologisk behandling innan MBT. Dessa erfarenheter beskrivs 
företrädesvis som negativa, och en upplevelse av att inte bli förstådd tycks vara starkt 
bidragande till detta. Att inte bli förstådd är också ett återkommande tema i deltagarnas 
vardagsliv och nära relationer. 
En framträdande skillnad mellan MBT och tidigare behandlingserfarenheter är 
således upplevelsen av att bli förstådd, bekräftad och respekterad, av såväl terapeuter som 
andra deltagare. Perseius med flera (2003; 2005) har tidigare framhållit att upplevelsen av 
att bli respektfullt bemött och bekräftad är några av de verksamma mekanismerna i DBT. 
Förevarande studie visar att förståelse och bekräftelse bidrar till att deltagare känner sig 
betydelsefulla och mindre annorlunda. Ett par deltagare beskrev också att bekräftelse ger 
dem stöd i konfliktsituationer. Att tankar och känslor tas på allvar stärker upplevelsen av att 
vara en viktig och verklig person, och någon som är värd att lyssna på. Vidare kan 
bekräftelse bidra till att skapa mer stabila inre representationer, och därmed stabilisera 
självbilden (Rydén & Wallroth, 2008).
Faktorer som tycks bidra till att deltagarna i MBT upplever sig förstådda och 
bekräftade är att behandlingen innefattar flera terapeuter och deltagare samt att terapeuterna 
har en öppen och icke-dömande hållning. Det förefaller även vara av vikt att behandlingen 
är omfattande och diagnosspecifik.
Långa och strukturerade behandlingar är en rekommendation vid behandling av 
personer med BPS (APA, 2001; Fonagy et al., 2012; Paris, 2010; Stoffers et al., 2012) och 
har tidigare påvisats som viktigt för hur personer med BPS uppfattar psykiatrisk vård 
(Fallon, 2003). Jämfört med deltagarnas tidigare behandlingserfarenheter är MBT en lång 
och omfattande insats, som dessutom ska vara specifikt utformad för deltagarnas 
problematik och behov. Behandlingens omfattning möjliggör en större mängd terapeutiskt 
arbete och mer tid för djupgående förändring samt tycks bidra till att deltagare känner sig 
sedda och bekräftade. 
Att behandlingen är specifikt riktad mot BPS möjliggör att terapeuterna kan ha 
fördjupad kunskap om diagnosen, vilket bör främja upplevelsen av att bli förstådd. Att 
mötas av kunnig och förstående personal har tidigare påvisats främja en positiv upplevelse 
av psykiatrisk vård hos personer med BPS (Fallon, 2003; Nehls, 1999; Perseius et al., 2005).
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Deltagare i MBT möter flera terapeuter och behandlingsdeltagare, vilket gör att det 
är många personer som kan visa förståelse och ge bekräftelse. Även om relationen till en 
terapeut eller deltagare inte fungerar, finns det flera andra personer att vända sig till. Vidare 
är MBT-teamet nystartat och några deltagare lyfter fram teamets engagemang inför 
behandlingen som betydelsefull, vilket även Bateman och Fonagy (2001) diskuterar som 
betydelsefullt för behandlingsutfall. Terapeuternas hållning, som bland annat ska präglas av 
engagemang och intresse (Karterud & Bateman, 2011; Rydén & Wallroth, 2008) kan tänkas 
bidra till deltagarnas upplevelse.
Svar på studiens frågeställningar
Förevarande studie syftade till att genom intervjuer utforska individers upplevelser av att gå 
i MBT. Frågeställningar formulerades utifrån behandlingens mål och tre områden där 
symtomen på BPS tar sig uttryck: känslor, relationer och självbild. Samtliga genomförda 
intervjuer berörde de områden som frågeställningarna behandlar och gav ett fylligt material. 
Det är därför möjligt att utifrån studiens resultat besvara frågeställningarna.
Hur upplever deltagare i MBT att behandlingen har betydelse för hantering av 
känslor? Flertalet deltagare upplever att de lärt sig att bättre identifiera och förstå känslor i 
MBT. De beskriver en ökad förmåga att reflektera kring de egna känslorna, framför allt i 
efterhand. Flera deltagare kan dessutom acceptera och stå ut med negativa känslor i större 
utsträckning samt handlar mindre impulsivt sedan de börjat i MBT. Samtliga moment i 
behandlingen förefaller bidra till förändringen men det varierar mellan deltagarna vad som 
upplevs hjälpsamt. I vardagslivet innebär detta en ökad kapacitet att hantera relationer, 
motgångar och fullfölja åtaganden. 
Sammantaget indikerar dessa förändringar på en stabilisering av inre 
representationer av känslor och ökad förmåga till explicit mentalisering. Detta har även 
bidragit till en minskad impulsivitet, som är kopplat till implicit mentalisering (Fonagy et 
al., 2007; Fonagy & Luyten, 2009; Rydén & Wallroth, 2008). Explicit mentalisering främjas 
genom övning och att nyfikenhet på inre mentala tillstånd uppmuntras. Övning sker genom 
att problematiska situationer undersöks detaljerat (Bateman & Fonagy, 2012). Även om 
samtliga deltagare upplever en förändring är hantering av starka negativa känslor fortfarande 
ett problematiskt område.
Hur upplever deltagare i MBT att behandlingen har betydelse för deras nära 
relationer? Samtliga deltagare upplever att MBT har betydelse för hur de samspelar med 
närstående, i större utsträckning med vänner och partners än med familjemedlemmar. 
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Deltagare beskriver en ökad medvetenhet om det egna fungerandet och de egna känslorna 
samt en större öppenhet mot andra. Tillsammans med en ökad förmåga att ta andras 
perspektiv tar sig detta uttryck i färre konflikter. Relationer till vänner och partners fungerar 
således bättre. Ett par deltagare menar att relationer har blivit närmare genom att de 
tydligare kan uttrycka vad de känner. En deltagare upplever att det är lättare att ha en 
kärleksrelation och en annan menar att hon mår bättre i relationen till sin mamma. Både 
grupp- och individualterapi har betydelse för att utveckla förmågor som bidrar till bättre 
hantering av nära relationer.
Den utveckling som bidrar till att hantera känslor har betydelse även för nära 
relationer. Benägenheten att hamna i psykisk ekvivalens förefaller ha minskat hos 
deltagarna, vilket hänger samman med perspektivtagande. Det är därmed möjligt att 
förmågan att balansera mentalisering mellan sig själv och andra har ökat, och förmågan till 
explicit mentalisering tycks således vara mer robust. I likhet med vad som tidigare 
rapporterats i studier förefaller således MBT bidra till ett bättre interpersonellt fungerande 
(Bateman & Fonagy, 1999; 2009; Jørgensen et al., i tryck).
Hur upplever deltagare i MBT att behandlingen har betydelse för deras 
självbild? Ur ett mentaliseringsteoretiskt perspektiv utgör en instabil självbild grunden i 
problematiken i BPS och det tar sig uttryck i känslomässig instabilitet och interpersonella 
problem (Rydén & Wallroth, 2008). Att deltagarnas känsloliv upplevs mer stabilt och 
relationer mindre problematiska indikerar således att självbilden stabiliserats. Detta 
förefaller ha främjats av reflektion, spegling och detaljerade frågor i terapin som undersöker 
deltagares känslor och antaganden i situationer de själva tar upp. För deltagare har det varit 
betydelsefullt att förstå sig själv vilket har skett genom mötet med andra med liknande 
problematik och en ökad kunskap om de egna svårigheterna. Upplevelsen av att bli tagen på 
allvar och bekräftad förefaller viktig för hur deltagarna ser på sig själva. 
Sammanfattningsvis visar resultaten att områdena som de tre frågeställningarna 
berör hänger nära samman. Resultaten tyder på en ökad förmåga att mentalisera explicit, 
framför allt kring känslor. Explicit mentalisering har betydelse både för relationer till andra 
och det subjektiva välbefinnandet.
Studiens kvalitet
I följande avsnitt diskuteras styrkor och begränsningar med studiens metod, i syfte att 
utvärdera studiens kvalitet. Inledningsvis beskrivs uppsatsförfattarnas utgångspunkt vid 
värdering av kvaliteten i studien, följt av en diskussion av forskningsprocessen. 
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Metoddiskussionen avslutas med en ytterligare reflektion kring förförståelse.
Kvalitet i kvalitativ forskning. Det existerar flera riktlinjer och kriterier för hur 
kvalitativ forskning kan utvärderas (Morrow, 2005; Willig, 2008). Fyra allmänna kriterier 
som kan användas för att värdera forskning med olika vetenskapsteoretisk utgångspunkt är 
trovärdighet (credibility), överförbarhet (transferability), pålitlighet (dependability) och 
konfirmerbarhet (confirmability) (Allwood & Erikson, 2010; Morrow, 2005). Dessa kriterier 
beskrivs som parallella till reliabilitet och validitet i positivistisk forskning. 
Uppsatsförfattarna bedömer att kriterierna fångar aspekter som är viktiga för en studies 
kvalitet och överlappar med andra riktlinjer för kvalitativ forskning, exempelvis de som 
beskrivs av Elliott, Fischer och Rennie (1999). Kriterierna kan underlätta för läsare som inte 
är insatta i kvalitativ metod att värdera förevarande studies kvalitet (Morrow, 2005).
Kriteriet för trovärdighet handlar om att man bör sträva efter en trovärdigt 
genomförd forskningsprocess. Med överförbarhet menas i vilken utsträckning läsaren ges 
möjlighet att värdera huruvida forskningsresultaten är applicerbara i andra sammanhang. 
Pålitlighet berör huruvida en studie kan upprepas. Konfirmerbarhet baseras på antagandet att 
forskning aldrig är helt objektiv, men att forskningsresultaten i möjligaste mån ska sträva 
efter att representera det fenomen som undersöks, och inte forskarens uppfattningar 
(Morrow, 2005). Till vilken utsträckning föreliggande studie uppfyller kriterierna diskuteras 
nedan.
Tidigare forskning. Den tidigare forskning som rapporterats i förevarande uppsats 
är av begränsad mängd, som en följd av hur forskningsläget kring MBT för BPS ser ut. En 
stor del av forskningen är utförd av en mindre grupp forskare där framträdande personer 
även är grundare av MBT. Ett kritiskt förhållningssätt är därför av särskild vikt, samt att 
ytterligare forskning kring MBT utförs av oberoende parter.
Kvalitativ forskning om hur personer med BPS upplever behandlingar i allmänhet är 
begränsad och upplevelser av MBT saknas helt. Det har därför varit en svårighet att jämföra 
föreliggande studies resultat med tidigare forskning och studien bidrar till att fylla en 
kunskapslucka.
Deltagare. Förevarande studie bygger på intervjuer med ett relativt litet antal 
deltagare som går i MBT inom en specifik verksamhet. Deltagarna har valts ut på basis av 
deltagande i behandlingen, men också som en följd av geografisk tillgänglighet. Enligt 
Smith med flera (2009) existerar ingen förutbestämd urvalsstorlek för studier som använder 
IPA. Då syftet med IPA framför allt är att återge detaljerade utsagor av individens livsvärld, 
är det av större vikt att söka rikliga beskrivningar, avseende längd, djup och kvalitet, hos det 
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individuella fallet (Morrow, 2005; Smith et al., 2009). Således kan studier som använder 
IPA dra fördel av fokus på ett mindre antal fall. Smith med flera (2009) rekommenderar tre 
till sex deltagare för ett projekt som genomförs av nybörjare på metoden, för att möjliggöra 
en uttömmande analys. Ur detta perspektiv är den aktuella studiens urvalsstorlek rimligt, 
men det förutsätter att datainsamling resulterar i ett fylligt material.
En begränsning med föreliggande studie är att deltagarantalet har styrts av 
tillgänglighet av deltagare och inte av att insamlad data upplevts mättad. Med fem deltagare 
har mättnad i data inte uppnåtts och ett större antal deltagare hade kunnat öka resultatens 
trovärdighet ytterligare. Samtliga intervjuer uppnådde önskad längd på minst en timme och 
uppsatsförfattarnas bedömning är att materialet är tillräckligt fylligt för att ligga till grund 
för tillförlitliga slutsatser.
Deltagarna i studien är under pågående behandling, vilket kan tänkas påverka hur de 
upplever MBT. Det är möjligt att deltagarnas upplevelse hade varit annorlunda under en 
annan fas av behandlingen alternativt efter avslutad behandling. Då verksamheten är ny 
finns ingen grupp som genomgått hela behandlingen, varför det ej har varit möjligt att 
innefatta deltagares upplevelser efter avslutad behandling. Av etiska skäl var deltagande i 
studien helt frivilligt och det kan således spekuleras kring vilka som valde att ställa upp i 
studien. Faktorer som kan tänkas påverkat deltagande är starka åsikter om MBT och 
praktiska möjligheter eller begränsningar.
Intervjuer. Datainsamling i förevarande studie genomfördes med hjälp av 
semistrukturerade intervjuer. Intervjuerna genomfördes i MBT-teamets lokaler för att 
förenkla medverkan och skapa trygghet för deltagarna. Detta kan dock ha påverkat såväl 
intervjuare som deltagare i intervjusituationen. Påverkan på intervjuare har diskuterats i 
inledningen under avsnittet som behandlar förförståelse. Deltagare kan tänkas ha upplevt 
oro eller rädsla för att bli identifierade av behandlare, vilket kan ha begränsat deltagarnas 
benägenhet att ta upp negativa upplevelser av MBT. Det är dock oklart om så har skett, och i 
så fall i vilken utsträckning, då studiens resultat innefattar såväl positiva som negativa 
upplevelser. Uppsatsförfattarna uppfattade dessutom inga sådana indikationer vid 
intervjuerna.
Kvale och Brinkmann (2009) beskriver att forskningsintervjuer innebär en 
maktasymmetri mellan intervjuare och deltagare, som en följd av intervjuarens kompetens 
samt kontroll över såväl intervjusituation som intervjuämne. Detta kan bland annat bidra till 
att deltagaren ger det svar som uppfattas önskvärt eller korrekt. Uppsatsförfattarna menar att 
en sådan effekt är oundviklig i en intervjusituation. Föreliggande studie har eftersträvat att 
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begränsa detta genom att visa öppenhet, empati och nyfikenhet under intervjuerna. Platsen 
för intervjuerna kan också tänkas jämna ut maktbalansen.
Intervjuguiden i förevarande studie var omfattande för att ge ett material som skulle 
göra det möjligt att besvara forskningsfrågorna. Intervjuguidens omfattning har bidragit till 
att samtliga intervjuer hade ett tydligt fokus och nådde önskad längd. Viktig information kan 
ha gått förlorat som följd av att guiden i viss mån styrde intervjuarna, trots öppna frågor och 
möjlighet till följdfrågor. Guidens omfattning i relation till den överenskomna intervjutiden 
på en timme bidrog även till att intervjuarna upplevde tidsbrist och därmed inte hann 
undersöka alla områden som kom upp i intervjuerna grundligt. Färre forskningsfrågor hade 
möjliggjort djupare utforskande av ett mer avgränsat ämne. En strävan med guiden och IPA 
som metod var att söka vardagsnära berättelser som kunde åskådliggöra deltagarnas 
livsvärld. På grund av nyfikenhet på behandlingen och respekt för deltagarnas integritet har 
intervjuarna ibland missat att ställa följdfrågor som ger konkreta berättelser ur deltagarnas 
vardag. Sammantaget bedömer uppsatsförfattarna att intervjuguiden genererade ett material 
som är tillräckligt fylligt för att besvara forskningsfrågorna trovärdigt.
I samband med trovärdighetskriteriet betonar Morrow (2005) vikten av att be om 
förklaringar och exempel i intervjusituationen för att säkerställa att det är deltagarnas 
verklighet som kommer fram i forskningen och inte forskarens. Uppsatsförfattarna har i 
egenskap av psykologstudenter god erfarenhet av att i samtal undersöka subjektiv 
upplevelse, samt har nyttjat rekommendationer från litteratur och erhållit metodhandledning. 
Dessa faktorer kan öka trovärdigheten i resultaten.
Generella begränsningar med att använda IPA och intervju som metod är att det 
förutsätter dels att språket är ett valitt redskap för att återge upplevelser dels att deltagare har 
förmågan att förmedla upplevelse via språket. Ett alternativt perspektiv på språket är som 
konstruerande snarare än beskrivande. Detta innebär att ett intervjutranskript endast kan 
återge hur deltagare talar om en upplevelse i en viss kontext. Ur detta perspektiv kan en 
upplevelse ha formats beroende av tillgänglighet av ett visst sätt att tala om den (Willig, 
2009). Uppsatsförfattarna erkänner språkets konstruerande funktion, men menar samtidigt 
att språket är det redskap som finns tillgängligt för att dela sin livsvärld med andra. Vad 
gäller förmåga att förmedla upplevelser uttryckte ett par deltagare vissa svårigheter med att 
redogöra för konkreta exempel ur vardagslivet.
För att ytterligare sträva mot trovärdighet bör kunskap helst baseras på information 
från mer än en källa, då det kan ge ett mer mångsidigt material (Elliott et al., 1999; Morrow, 
2005). Intervjuerna i studien kunde således ha kompletterats med till exempel fokusgrupper 
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eller observationer. Uppsatsförfattarna erkänner detta, men av praktiska omständigheter och 
etiska aspekter har det inte varit möjligt. Däremot har intervjupersonerna givits möjlighet att 
läsa igenom sina intervjutranskript och komma med synpunkter innan analys av materialet 
har inletts. Detta för att försäkra att det verkligen är deltagarnas upplevelser som kommer 
fram, vilket stärker trovärdigheten.
Analys och redovisning av resultat. Genom samarbete och handledning under 
analysprocessen har genererandet av teman kunnat valideras. Morrow (2005) skriver att 
samarbete mellan flera forskare kan främja en djupare, mer komplex analys. Gemensamt 
arbete med analys av den första intervjun tillser att uppsatsförfattarna haft ett liknande 
tillvägagångssätt, och därmed stärks studiens trovärdighet (Elliott et al., 1999; Morrow, 
2005).
Både Morrow (2005) och Willig (2008) framhåller vikten av att söka efter och 
presentera material som avviker från majoriteten. Detta för att ge en nyanserad bild av hela 
materialet och undvika en skev presentation som baseras på forskarens förförståelse. 
Uppsatsförfattarna har eftersträvat att söka både likheter och olikheter i deltagarnas 
upplevelser under analysprocessen och i resultatdelen presenteras även uppfattningar som 
avviker från det generella mönstret. Detta bidrar till en ökad trovärdighet. På grund av 
tidsaspekten har det inte varit möjligt att verifiera de tolkningar som gjorts med 
forskningsdeltagarna, trots att detta enligt Morrow (2005) ytterligare skulle stärka 
trovärdigheten.
För att uppfylla kriterier för pålitlighet och konfirmerbarhet ska forskningsprocessen 
redovisas tydligt och noggrant. Därigenom blir det möjligt för läsaren att följa hur 
datainsamling, bearbetning och analys gått till samt bedöma huruvida studiens slutsatser är 
väl förankrade (Elliott et al., 1999; Morrow, 2005). En konkret beskrivning av intervjuguide 
och analysförfarande samt en tydlig resultatpresentation talar för studiens pålitlighet och 
konfirmerbarhet. 
Överförbarhet uppnås genom att forskaren ger tillräcklig information om 
forskningens kontext, om sig själv samt om interaktionen mellan forskare och deltagare för 
att läsaren ska kunna bedöma om kunskapen kan appliceras i ett annat sammanhang (Elliott, 
et al., 1999; Kvale & Brinkmann, 2009; Morrow, 2005). Uppsatsförfattarna har strävat efter 
att ge en detaljerad beskrivning av forskningens kontext. Kontakten med behandlingsteamet, 
problematiken vid BPS och behandlingsmetoden MBT har beskrivits. Läsaren har givits en 
relativt detaljerad bild av deltagarna genom att bland annat livssituation, problemområden 
och uppfattningar om MBT rapporterats. Således ges läsaren möjlighet att bedöma 
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överförbarheten i resultaten. Uppsatsförfattarna menar att överförbarheten är begränsad 
eftersom kunskap är bunden till ett visst sammanhang. Att upprepa studien skulle i viss mån 
generera andra resultat eftersom kunskapen uppstått i en interaktion mellan forskare, 
deltagare och kontext.
Avslutande reflektion kring vår förförståelse. I likhet med Morrow (2005) menar 
vi att reflexivitet är det viktigaste för trovärdighet och kvalitetsbedömning i kvalitativ 
forskning. På så vis ges läsaren möjlighet att förstå och värdera de tolkningar som gjorts 
(Elliott et al., 1999). 
Vi har reflekterat över våra fördomar om diagnosgruppen och de svar vi förväntat 
oss att få utifrån inläst teori. Genom att ta del av deltagarnas berättelser formades vår 
uppfattning av vad som var viktigt i MBT, vilket fick följder för nästkommande intervjuer. 
Vi tenderade att i viss mån genom följdfrågor utforska sådant som varit centralt för tidigare 
intervjupersoner. Detta kan betraktas som en svaghet, men också en styrka då det givit flera 
perspektiv på företeelser och således ett mångsidigt material. En av våra fördomar gällde 
deltagarnas känslomässiga instabilitet vilket vi beaktade inför och under intervjuerna. Under 
intervjuerna gav ingen av deltagarna uttryck för starka negativa känslor vilket kan tolkas 
som att våra föreställningar var överdrivna.
Under analysfasen har vi ansträngt oss för att ha materialet i fokus och inte ta hänsyn 
till studiens frågeställningar. Det är dock ofrånkomligt att frågeställningarna påverkat hur vi 
grupperat information från intervjuerna. Under analysen växte det fram en önskan hos oss 
att förmedla deltagarnas livssituation och synliggöra personer med BPS som grupp, vilket 
kan ses som att vi blev alltför engagerade i deltagarna. Vid sammanställning av resultaten 
har vi velat att deltagarnas unika berättelser ska komma fram och försökt tydliggöra deras 
perspektiv. Som tidigare berörts har vi känt en tacksamhet mot MBT-teamet för att de 
förmedlat kontakten med deltagarna. Detta kan tänkas ha påverkar hur vi ställt frågor och 
analyserat materialet på så sätt att vi haft en tendens att positiva aspekter i deltagarnas 
upplevelser. Vi har genomgående haft diskussioner sinsemellan för att nyansera våra 
uppfattningar och hålla fokus, vilket är nödvändigt för en tillförlitlig analys. Även 
handledning har varit till hjälp för att behålla ett övergripande perspektiv.
DSM-systemet som definierar diagnosen BPS är utformat i en västerländsk kontext 
efter västerländska normer för normalutveckling och patologi. Likaså utgår 
mentaliseringsteori och MBT från ett västerländskt kulturellt perspektiv. Det är tänkbart att 
MBT upplevs annorlunda i andra kulturella sammanhang, där exempelvis normer för hur 
känslor uttrycks ser annorlunda ut. Den forskning och litteratur som legat till grund för 
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utformningen av vår intervjuguide är huvudsakligen genomförd i Storbritannien och USA. 
Vår uppfattning är att forskningen är överförbar till en svensk kontext.
Framtida forskning
Under arbetet med förevarande studie har det blivit tydligt för författarna att forskningen 
kring MBT visar på lovande resultat, men att det är problematiskt att studierna till största del 
genomförts av Anthony Bateman och Peter Fonagy samt deras kollegor. Det är således av 
vikt med ytterligare oberoende forskning kring MBT, både av det kvantitativa slaget för att 
fastslå effektivitet och kvalitativa studier som kan ge en djupare och mer nyanserad 
förståelse av behandlingen.
Det kan vara intressant med kvantitativa studier som jämför MBT med andra 
behandlingsformer för BPS som exempelvis DBT. Bland annat effekt avseende 
symtomlindring, social och interpersonell funktion samt kostnadseffektivitet är relevant att 
jämföra. 
För att ytterligare öka kunskapen om hur personer med BPS upplever MBT är det 
relevant med kvalitativ forskning som undersöker upplevelser hos personer som genomfört 
hela behandlingen samt uppföljningsstudier. Förevarande studie har syftat till att utforska 
hur personer med BPS upplever att MBT är betydelsefullt i deras livsvärld. 
Uppsatsförfattarna anser att ett ännu tydligare fokus mot hur behandlingen påverkar 
vardagslivet är önskvärt i framtida studier.
I den aktuella studien har det blivit tydligt att det föreligger skillnader kring vad 
olika deltagare upplever som hjälpsamt i MBT. Gruppterapi är ett av momenten som 
upplevs hjälpsamt av vissa och problematiskt av andra. Det skulle därför vara av intresse att 
undersöka mer specifikt hur olika deltagare uppfattar och upplever gruppterapin, möjligtvis i 
relation till förmåga att mentalisera. Uppsatsförfattarna har en hypotes att personer med 
lägre förmåga att mentalisera upplever gruppterapin mer problematisk.
Mot bakgrund av att BPS är en heterogen patientgrupp, tidigare forskning och 
förevarande studies resultat menar uppsatsförfattarna att det kan vara intressant att vidare 
undersöka vilken behandling eller vilka behandlingsmoment som är lämplig för personer 
med olika problematik inom diagnosen BPS. Det är av vikt att utröna vad som är 
verksamma komponenter i MBT. Dessa frågeställningar kan undersökas med både 
kvalitativa och kvantitativa metoder.
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Bilaga 1
Diagnostiska kriterier enligt DSM-IV-TR
Samtliga personlighetsstörningar i DSM-IV-TR består av två delar, där den första delen är 
allmänna diagnostiska kriterier för personlighetsstörning (1) och den andra delen innehåller 
specifika kriterier för de olika diagnoserna (2).
1. Allmänna diagnostiska kriterier för personlighetsstörning enligt DSM-IV-TR:
A. Ett varaktigt mönster av upplevelser och beteenden som påtagligt avviker från vad 
som allmänt sett förväntas i personens sociokulturella miljö. Mönstret kommer till 
uttryck inom minst två av följande områden:
1. kognitioner (dvs. sättet att uppfatta och tolka sig själv, andra personer och 
inträffade händelser).
2. affektivitet (dvs. komplexitet, intensitet, labilitet och orimlighet i det 
känslomässiga gensvaret).
3. mellanmänskligt samspel.
4. impulskontroll.
B. Det varaktiga mönstret är oflexibelt och framträder i många olika situationer och 
sammanhang.
C. Det varaktiga mönstret leder till kliniskt signifikant lidande eller försämrad funktion i 
arbete, socialt eller i andra viktiga avseenden.
D. Mönstret är stabilt och varaktigt och kan spåras tillbaka åtminstone till adolescensen 
eller tidig vuxenålder.
E. Det varaktiga mönstret kan inte bättre förklaras som ett uttryck för eller en följd av 
någon annan psykisk störning.
F. Det varaktiga mönstret beror inte på direkta fysiologiska effekter av någon substans (t 
ex missbruksdrog, medicinering) eller någon somatisk sjukdom/skada (t ex 
skalltrauma).
2. Specifika kriterier för borderline personlighetsstörning enligt DSM-IV-TR:
Ett genomgående mönster av påtaglig impulsivitet och instabilitet med avseende på 
mellanmänskliga relationer, självbild och affekter. Störningen visar sig i ett flertal olika 
situationer och sammanhang från tidig vuxenålder och tar sig minst fem av följande uttryck:
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1. Gör stora ansträngningar för att undvika verkliga eller fantiserade separationer. Obs: 
Sådant suicidalt eller självstympande beteende som beskrivs under kriterium 5. 
räknas inte in här.
2. Uppvisar ett mönster av instabila och intensiva mellanmänskliga relationer som 
kännetecknas av extrem idealisering omväxlande med extrem nedvärdering.
3. Uppvisar identitetsstörning, d.v.s. varaktig och påtaglig osäkerhet och instabilitet i 
självbild och identitetskänsla.
4. Visar impulsivitet i minst två olika avseenden som kan leda till allvarliga 
konsekvenser för personen själv (t ex slösaktighet, sexuell äventyrlighet, alkohol-, 
drogmissbruk, vårdslöshet i trafik, hetsätning). Obs: Sådant suicidalt eller 
självstympande beteende som beskrivs under kriterium 5 räknas inte in här.
5. Uppvisar upprepat suicidalt beteende, suicidala gester, suicidhot, eller självstympande 
handlingar.
6. Är affektivt instabil, vilket beror på en påtaglig benägenhet att reagera med förändring 
av sinnesstämningen (t ex intensiv episodisk nedstämdhet, irritabilitet eller ångest 
som vanligtvis varar i några timmar och endast sällan längre än några få dagar).
7. Känner en kronisk tomhetskänsla.
8. Uppvisar inadekvat, intensiv vrede eller har svårt att kontrollera aggressiva impulser 
(till exempel ofta återkommande temperamentsutbrott, konstant ilska, upprepade 
slagsmål).
9. Har övergående, stressrelaterade paranoida tankegångar eller dissociativa symtom.
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Hej!
Vi heter Moa Sandström och Maja Fredriksson och läser sista terminen på 
psykologprogrammet vid Lunds Universitet. Under hösten 2012 skriver vi vår 
examensuppsats. Uppsatsen ska handla om upplevelser av att delta i MBT-behandling, och 
därför vill vi gärna intervjua dig. 
Att delta i undersökningen innebär att personer som går i MBT deltar i en intervju på cirka 
en timme. Intervjun sker på dagtid i MBT-teamets lokaler i Malmö, under oktober 2012. 
Intervjufrågorna berör hur man upplever terapiformen MBT. Exempel på frågor kan vara: 
“Hur tycker du att det är att gå i MBT? Vad upplever du som annorlunda jämfört med andra 
behandlingar?” 
Deltagande i undersökningen är frivilligt och du kan när som helst välja att avbryta din 
medverkan.  Vi som intervjuar har tystnadsplikt, vilket innebär att det som sägs i intervjun 
kommer att behandlas på ett sätt som gör att du kan vara anonym. 
Uppsatsen kommer att innehålla citat, och du kan komma att känna igen ett citat som 
ditt eget. Dock kommer inte andra att kunna avgöra vem som har sagt vad eftersom citaten 
kommer att vara avidentifierade. Citat från flera olika personer kommer även att blandas i 
texten. Intervjun spelas in på band som förstörs efter att uppsatsen är färdig. Deltagare 
kommer ges möjlighet att läsa den del av uppsatsen som innehåller citat, innan den lämnas 
in, och på så vis ha möjlighet att lämna synpunkter.
De som läser uppsatsen är i första hand psykologstudenter och eventuellt behandlare som 
arbetar med MBT. Om du vill ta del av den färdiga uppsatsen är du välkommen att kontakta 
oss.
Din medverkan bidrar till att lyfta fram deltagares perspektiv på MBT. Vi är mycket 
tacksamma om du vill vara med i undersökningen! Om du har fler frågor eller funderingar 
är du välkommen att kontakta oss. 
Vill du vara med i undersökningen? Fyll i de bifogade formulären, lägg i kuvertet och lämna 
till personal i MBT-teamet senast den 20 september. Vi kontaktar sedan dig för att boka tid 
för intervju.
Med vänliga hälsningar,
Maja Fredriksson Moa Sandström
Psykologstudent Psykologstudent
mailadress mailadress
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Psykologexamensuppsats: Upplevelser av MBT. 
Maja Fredriksson & Moa Sandström
Deltagande i undersökningen är frivilligt och du kan när som helst välja att avbryta din 
medverkan. Vi som intervjuar har tystnadsplikt, vilket innebär att det som sägs i intervjun 
kommer att behandlas på ett sätt som gör att du kan vara anonym. 
Uppsatsen kommer att innehålla citat, och du kan komma att känna igen ett citat som 
ditt eget. Dock kommer inte andra att kunna avgöra vem som har sagt vad eftersom citaten 
kommer att vara avidentifierade. Citat från flera olika personer kommer även att blandas i 
texten. 
Ringa in ditt svar:
Jag har tagit del av ovanstående information och samtycker till att medverka i studien.
JA NEJ
________________________________ ______________________________________
Ort och datum Namnteckning
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Anmälan till deltagande.
Kontaktuppgifter:
Namn __________________________________________________
Telefonnummer dagtid_____________________________________
Mailadress ______________________________________________
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Intervjuguide
• Intervjun handlar om dina upplevelser av MBT. Frågor om ditt vardagsliv, och om 
MBT har någon betydelse där.
• Du måste inte svara på frågor om du inte vill, och kan avbryta intervjun när som 
helst utan att förklara varför.
• Intervjun spelas in, jag kommer sedan att skriva ut intervjun och avidentifiera. 
Efteråt raderas den här inspelningen.
• Den här intervjun, och andra, ska användas till vår examensuppsats. Vi kommer att 
använda delar av intervjun, men blandat med andra, och på ett sätt som gör att andra 
inte kan känna igen just dig.
• Frågor? 
1, Vill du berätta hur det kom sig att du började i MBT här?
• Anledning?
• Vad vill få ut av MBT?
2, Har du några andra erfarenheter av att gå i behandling?
• Kan du berätta något om den behandlingen/de behandlingarna?
• Är det annorlunda att gå i MBT? På vilket sätt?
3, Vilka var dina förväntningar på MBT? 
• Vad önskar du få ut av behandlingen?
4, Sysselsättning
Vad har du för sysselsättning? (t.ex. arbete, utbildning, sjukskrivning)
• Vill du berätta hur det är! 
• Om sjukskrivning: Hur länge? Vad gör på dagarna? Vad gjorde du innan?
• Om arbete/utbildning: Vad gör? Hur mycket? Vad tycker om? Vad är det bästa med 
x?
• Kan du berätta om en händelse som varit (särskilt) svår i samband med din x? Hur 
hanterade du det?
• Har MBT någon betydelse för hur du hanterar sånt som händer i x? Är det något 
särskilt i behandlingen som är viktigt för hur du hanterar din x?
5, Hur ser din familj ut? (mamma, pappa, syskon)
• Vilka? Har du dem i närheten? (geografiskt). Hur ser er kontakt ut? (praktiskt).
• Har dina relationer till de andra i familjen förändrats sedan du började i MBT?
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6, Nära relationer: 
Har du någon person som är viktig för dig? (ta ev. upp terapeut)
• Hur tror du att den här personen skulle beskriva dig? Stämmer det med hur du ser på 
dig själv? 
• Hur ofta ses? Vad gör ni ihop? Hur fungerar den relationen?
• Kan du berätta om sist ni sågs! Vad gjorde ni då? Hur kändes det?
• (Kan du komma ihåg när ni sist gjorde något som gjorde dig glad? / Kan du komma 
på någon annan gång när ni gjorde något som du blev glad över?)
• Kan du komma på någon konflikt mellan er, innan du började i MBT? Hur löste sig 
det?
• Kan du komma på en konflikt, sedan du börjat i MBT? Hur löste sig det? Har MBT 
någon betydelse för hur du löste den här konflikten? 
• Är det något du skulle vilja var annorlunda i den här relationen idag? Vad? Hur har 
du kommit fram till det?
• Har du själv försökt förändra den här/någon annan relation? Hur? Hur gick det? Har 
MBT haft någon betydelse för det här?
Reserv: Skulle du kunna berätta om senaste gången du upplevde starka känslor?
• Vad hände? Hur hanterade du det?
• Har du användning av något från MBT i sådana här situationer?
7, Ser du annorlunda på dig själv nu, sedan du började i MBT?
• Är det något särskilt i MBT som är viktigt för den här förändringen?
8, Hur tänker du kring framtiden? 
• Har MBT påverkat? Hur?
9, Vi är alldeles strax färdiga, men jag undrar om det är något mer du vill berätta, 
innan vi avslutar?
Alldeles innan vi avslutar har jag ett par korta frågor.
• Ålder?
• Hur länge haft din diagnos?
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